RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Coditions générales :
= | e cadre réservé a l'adhérent doit écre diment renseigne.

= | e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= | gvalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= Encasd'accident, une déclaration pr‘edsant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :
= L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
» . La facture doit étre jointe a la feuille de sains pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Maladie

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0003451

(J Dentaire (J Optique (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matr'lcule.........Q..Z.%...gl.._} ....................... Société : / ........ i,)f{’ ...... l/
O Actif [:}/Pen5|0nne[e] L) AR o b gl o B siemei
Nom & Prénom :...........t C.J\-/[BA—U{MH .............. ‘SP m L.-ﬁ ....................... s
Date de naissance :................! ‘/} ﬁ\-/B ............................................................................................

Adresse ... Y7\ ¥ /L‘ij‘x.. Zr/ \SL& [ % ol f\’ ....... (.«\/ ..... CQ})— ........................
066421 ..... 61"[2 Total des frais engagés :......... b_@? ....................................... Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : /( 4 ’_ﬂC‘ Q@Z ?/
___________ homi

D Luii me(t{(ﬂ\\ ____________ }n? N 1AL .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, c U§quge %dame\ a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle N u

i

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ........... £

A

u"

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigne nen&lpor‘tes sur Ia presente d cﬁa tion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectmn cﬁs.qj onnefes:
PaItAL - F < ' Le 0.0 £ %

Signature de [' adherent[e]

2. 200




R R,

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de kraitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.,

~

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Cceefficient des Honoraires atteatant le Paiement, des'Actes
Lﬁ[ﬁf]ﬁ]ﬁf27.,,,,,; AN N T
"
EXECUTION DES ORDONNANCES
Rty 1 Pha.r‘macnen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................................... .
o ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signa!:m:vec?t&> Date Désignation des Montant

Ccefficients

des Honoraires

Laboratoire et du RE#is]

Tél: 052293 o4 ®3

©
o N N (S —————
EE /
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

D
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | o i ciant
Traitées Soins .
Y
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ﬁ
- s oy
MONTANTS
DES SOINS
SIS
S
DEBUT
D'EXECUTION
| S J
T
FIN
D'EXECUTION [
——
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
AR DES TRAVAUX
2| 21433552
) | boooooDo —_—
D G
00000000 | DO0DOoOC
35533411 | 11433553 ———
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ~/
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS |
—
e — B
DATE DE |
L'EXECUTION !

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur Hassan El Kabli ' _\Ld.ﬂ (yhdis 51_'@]“

Professeur de I'Enseignement ’u'n""“ *] | ..:\l:u.:.ni
Supérieur - £ Ll |
Médecine Interne g-'j" - “‘L""

oo ot K iy

64, Bd. Omar El Idrissi (en face du jardin Murdoch) - Casablanca
Tél:0522270279-Fax:0522267942-GSM: 0661157274
E-mail : hassanelkabli@gmail.com



CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.

Diplérrie Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I

Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 31/10/2022

FACTURE N°10479/2022
NOM & PRENOM: FAHMI RKIA

T
EXAMEN MONTANT
ECHOGRAPHIE RENALE 500 DH
TOTAL 500 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :CINQ CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001 581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA, d g Iyl
Docteur Fatiha LASRI ~ Dr Bouchaih EL MDAR
Médecin Radiologue sdecin Radiologue
o _ tecin | Médecin Radiologue
. g!pgme monal.de Spécialits o Diplame National de Spécialits :
’ iplame Ir r—Umv’ersd:au:e fle Spécialité - Nancy Il o Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy !l
Ex Médecin attaché des Hapitaux de Londres & Amsterdam o Ex-Médecin attaché au CHU [hn Rochd

o Scanner Spirale Corps Entier » Echographie-Doppler Couleur -Ustéodensilun]éME o
-Uentascawr-Pannramiqueﬂentaire * Echographie Osteo Articulaire sanmigeiRss c
» Echographie Generale * Radiologie Numerisee

 Radiographie Rachis Entier "~
* Radio - Photo :

Casablanca e 31/10/2022

PATIENT - FAHMI RKIA
MEDECIN TRAITANT . DR. EL KABLI HASSAN
EXAMEN(S) REALISE(S) ECHOGRAPHIE RENALE

. Le rein droit est de taille normale, de contours réguliers, bien différencié, siége
d’'un volumineux kyste médiorénal a paroi fine & contenu transsonore sans
bourgeon ni cloison en son sein mesurant 89 x 54 mm.

- Le rein gauche est de taille normale, de contours réguliers présentant une bonne

différenciation cortico médullaire.

Rein droit = 124 mm.
Rein gauche =

- Absence d'image de lithiase.
_ Absence de dilatation des cavités excreétrices.
- Vessie de capacité normale, de contours réguliers et de contenu transsonique.

- Résidu postmictionnel non significatif.

Conclusion :

- Kyste rénal droit de 89 mm d’allure simple.
- Le reste de 'examen est sans particularite.

Confraternellement
DR. ELOUARDI ZIME B

N.C

, Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca——"
Tél.: 052293 04 93 - 052293 0593 - Fax : 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com



