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- | Maladie (O Dentaire Optigue -
L Le cadre réserve a l'adhéerent doit étre dument renseigne 4‘ @ Cad s 5 'adhé (] D s
adre reserve a l'adhérent (e
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. | nd 16 4
. . Matricule AL)Q i i I e ociete
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation. ‘ ! ) e
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux, i @/—\Ctif D Pensionné(e) C] AULPE & e
oM
a 5 age aires & Ve 5 | a
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi ‘ = Nom & Prénom : A'..S-S-(-A Rﬁ‘HJ NL— _____________ A’SC“-'\}
) ; ; =]
que pour tous les actes effectues en série ‘ o 1
_ ) ) | =] Date de naissance : .A ../L‘- 9 i S
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de ‘ V = 1 6 { ‘ T
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Pharmacie : T
I s
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. e
‘ ) = 0 A{ 9 iLfb Total des frais engagés : 9 ﬁ}y M
= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du 7 R

pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

Uoctenr Hamza EL NE

s La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre I
i ; a l'ord édicale pour toute demande de remboursement. | Cachet du medeci . Urologue - Andrologu
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de sment. .‘ Sexologue
Ll Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de | Tél : uh 56 206 2
la mutuelle. 09 2 }Qﬁ
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Optique : : Date de consultation ; .25V /... OA... r}.#/
»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. ] Nom et prénom du malade A SSQM_\'\ O e‘_)\ A LS i Age:.....

Rééducation :

Lien de parenté :

(JEnfant

: ~~
Nature de la maladie :.......... .8

Affection longue durée ou chroni

En cas d'accident préciser les cau
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Dans le cas ou la maladie aurait
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reéducations.

] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Ll La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

J‘an:este sur I'honneur l'exactitude &5 renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avair pri onnmssance de la clause relative a la protection des dnnmeesi%sonnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a - V OdA (2L Le: /02 AL{

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de Iadherent{e] ]
par an.
-,
Adresses Mails utiles
0 Reclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

MONTAN
DES sair

DEBU
D'EXECUN

 p———————

|

\

FIN
D'EXECUT

s

0.D.F
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Cahinet Dr. Hamza EL NEIL

CENTRE DE SOINS D'UROLOGIE
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G A2l 2 b Sl
Ak 001 g e gl LY el g

Cabinet Dr. Hamza EL NEIL

CENTRE DE SOINS D'UROLOGIE

NOTE D’HONORAIRE

Je soussigné, Dr. EL NEIL HAMZA.
Présentes meilleurs voeux de rétablissement a :
Mr. ASSERRHINE ABDELJALIL.

CONSULTATION: 300 DH

ECHOGRAPHIE: 300 DH

Et lui présente ma note d’honoraire de : 600DH

Le 22/01/2024 a Casablanca.

Résidence AL MAWLID 4 Porte fB}-3#tie étage Apt. N® : B 36 - Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen - B.P. 20340 - Casablanca
Tél.: 0522 23 42 97 . Urg : +212 656 206 206 - elneilhamzaf@hotmail.com - N° ICE : 002752425000008 - INPE : 091186478
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Docteur Hamza EL NEIL djos Sl gt
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Cabinet Dr. Hamza EL NEIL

CENTRE DE SOINS D'UROLOGIE

CASABLANCA LE 22/01/2024
COMPTE RENDU ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-PROSTATIQUE

Mr ASSERRHINE ABDELJALIL

LE REIN DROIT DE TAILLE ET MORPHOLOGIE NORMAL SANS DILATATION DES

CAVITES EXCRETRICES NI IMAGE DE CALCUL

LE REIN GAUCHE DE TAILLE ET MORPHOLOGIE NORMAL SANS DILATATION DES

CAVITES EXCRETRICES NI IMAGE DE CALCUL
VESSIE SEMI PLEINE A PAROI LEGEREMENT EPAISSIE DE LUTTE

PROSTATE AUGMENTEE DE VOLUME ESTIMEE A 61 CC AVEC SAILLIE DU LOBE

MEDIAN AU DEPEND SURTOUT DU LOBE GAUCHE
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