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a validite & 1a feuille de sains est limitée & 3 moais & compter de la premiére consultation.
(O Actif Pensionné(e)

Nom & Prénom :......2( ... W '],d .....

Date de naissance :

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins. Adresse ............
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin A <

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :
L'ordonnance du médeﬁﬁpf‘eschpteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 2000(
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NOTE D’HONORAIRES (REF 112/20)

EL OUARDI MOHAMED

Consultation : 300.00

Echographie : 200.00

TOTAL:500.00 dhs
Casablanca 1€20/07/2020

ICE 001637569000080

344 Boulevard Oued Eddouara, Haj Fateh, 2¢™me Etage (en face mosquée haj fateh), Oulfa - Casablanca
Tél: 05 22 89 88 60 - Gsm : 06 75 51 80 75 - Email : iy72@hotmail.com
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Nom:EL OUARDIMOHAMMED

EEHTS ID:20100101-002909-1C28  DOB:01/01/1956  Age:63Ans  Sexe:Masculin
ABD
Date examen:01/01/2010
Urology Ultrasound Report - 2 / 2 Page
Annotation:

Vessie peu remplie de contenu anechogene et hypertrophie de ses parois.

Prostate homogene de 82cc.

Reins de dimensions normales et contours reguliers avec bonne differenciation cortico-sinusale.
Bon index cortical renal.

Kyste simple sinusal renal droit mesurant 14x16mm.

Absence de masses solides renales.

Absence de dilatation des voies urinaires excretrices.

CONCLUSION:
-Hypertrophie prostatique (82cc).

-Kyste simple sinusal renal droit(14x16mm).
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