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

Conditions générales :
»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= 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 & la feuille de
S0iNns.
Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit tre jointe.
Radiologie et Biologie :
L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale 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 la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de saoins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné 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.
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
=  Ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S

Adresses Mails utiles

0 Réclamation ! contact@mupras.com

(=

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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Ne M21- 0004780
DUptiqueQ /

lj Altres

() Maladie

\[ S ¢
(J Dentaire |-

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Tel. &IZQ?“”}?}— ........ Total des frais engagés ._iA-QA ,.4@ .... Dhs

X >

Cadre réservé au Médecin

o)\ LA LAl

(-;.”.( Y aufiiv
p g . 3 4[|@3CRL’
Cachet du médecin : Résiden oy N

Abdelmo! e 99 2A

~a . Tel: W
~acARLANGA - &
¥ a

Iy £ / ;
Date de a:D;usull:al:lun:.Z../.\...?//../.\,.?,/?..(;',“.L..'2 :

Nom et-prénom du malade }}-i ND,T){ .......... \‘L{\.t\/vﬁ'ﬂé AGE: ...

O conjoint O Enfant

C‘{] LuiFméme

.*L’ \/,

Lien de-parente :
Nature-de la maladie : ..... ..{;.‘...)..5._‘.‘.,l)',’:z.,},_.\.‘,..\'\1:‘.,‘?.‘\l,:.q.(rﬁ"...n...E};L:].QL..L:..P. bt bl Me.. ..

En cas d'accident.préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil dela Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cennaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaire

s, ainsi que le bilan de 'ODF
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA

SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.ZTAZICHAOUI

CASABLANCA LE,

Recu N° 221221003

MouMme : MABTY MOHAMED

A

Examen(s) demandé(s) :

I'DMABDOMINALE

Soit un montant total de : 1000.00 obHs
Arretée le présent re¢u a la somme de

MILLE DIRHAM S

Dr. HBENGELLOUN

2171272022

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel - 022 39 07.07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1 F: 01031212- W.B :0460101149923



GROUPE RADIOLOGIGUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

"
%

- ECHOGRAPHIE ' - SENOLOGIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE - STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imac¢erie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui
‘ 21/12/2022

PATIENT MABTY MOHAMED

MEDECIN TRAITANT  HEFFOUDHI 1

SCAMNER ABDOMINAL :

TECHNIQUE :

Examen TDM pratiqué en acquisition spiraléz velumique millimétrique, sans injection de
produit de contraste.

RESULTATS :

Foie de volume normal, de contours réguliers, ne présentant pas d’anomalie de sa densité
parenchymateuse.

Absence de dilatation des voies biliaires intra ou extra hépatiques.

La rate est de volume normal et homogéne. .

Le pancréas ne présente pas d’anomalie.

Les reins sont normaux.

Absence d’épanchement péritonéal.

nfhm oo

DR. H. BENGELLOUN

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 7 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F: 01031212 - ICE : 00 1664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112



Dr Mohamed HEFFOUDHI
SPECIALISTE

DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF /Lad .H ]

(Estomac - Foie - Intestin - Hémorroides)
ENDOSCOPIE DIGESTIVE
ECHOGRAPHIE
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Dr Mohamed HEFFOUDHI

SPECIALISTE

DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF
(Estomac - Foie - Intestin - Hémorroides)
ENDOSCOPIE DIGESTIVE
ECHOGRAPHIE
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Casablanca le, 12/12/2022

Mr Mabty Mohamed

A corsommer de préférence avant le -

eviter les aliments acides-fritures-couscoua traditiommen-menthe

méme tt
3.00
D-Stress Booster No1
1 prise apres le petit déjeuner

Lot : 2153-02050
Av:07/2024
PPC: 89 DH

.\_;; HYPHADIE
9 Rue Rahal Meskini, FEZ vt

Tel : +212 535657199
www.hyphadiet.cor
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Dr Mohawmed HEFFOUDHI (g—03da deae y3—Sal)
SPECIALISTE h ;

DES MALADIES DE L'APPAREIL DIGESTIF
(Estomac - Foie - Intestin - Hémorroides)
ENDOSCOPIE DIGESTIVE
ECHOGRAPHIE
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Casablanca le, 19/12/2022
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