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

Con.ditiuns générales :

= |Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, Bhlmr‘gicale.‘ 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 |'accident est a joindre & la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement 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 & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 médeca"n prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
O 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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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule : /M'}’}’ .............................. Société : ..... RQY}’) .................................................

O Actif Pensnonne[e] P O Autre:
Nom & Prénom :. A, 1.3 ON... \Tm'(&._ek_&.mq .......................................................

Date de na1ssance A % % ae, ......................................................
Adresse :. M AA} Q;U&Q.u‘é ....... gkkﬂa/ ..... Q'LL Lk.— e S ~—eenes

Déclaration de Maladie

Ne M21-, 046080

Ooptique

JAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle g

L]
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements poctés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls ccmnaa de la clause relative &'la protection des données personnelle 2
Faita: i) A RD 2.

Le: i}../
Signatur‘e de I adhérent{e]):...... .25 Sl 2 k.
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CENTRE DE RADIOLOGIE

” EL OULFA d4a 1§]
Docteur Fatiha LASRI o Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue

e Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialite
« Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I » Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
* Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam » Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

» Scanner Spirale Corps Entier 'Echngraphlg-lluppler Couleur :&sléudensilu:étr:ie »
o Dentascanner - Panoramique Dentaire  Echographig Ostéo Articulaire ammographie Sumerisee

Echographie Géne * Radiographie Rachis Entier
 Echographie Genérale -.Radluluglel!umensée i o Rado . Pt

Casatlanca e 02/01/2023

PATIENT . ATIJJOU FATTOUMA
MEDECIN TRAITANT - DR. EL MAATAOUI ABDELOUAHED
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE RENATE ET VESTZALE

—  Le rein droit est de taille normale, mesu ant 104 mde grand axe, de contours

— réguliers, bien différencié sans syndrom= de mass: ol Image de lithiase.

—  Absence de dilatation des cavités excré:irices des ¢ ux cotes.

— Le rein gauche est de taille normale, mhaurant%m | n}je grand axe, de contours réguliers,
Bien différencie, siege de deux formations kystiques aux contenus transsoniques aux parois
fines, dont la premiére est médiorénaie mesurant 38 mm de grand axe, la seconde est
polaire inférieure mesurant 19 mm de grand axe.

-~ Absence d'image de lithiase.

— Absence de dilatation des cavités excrétrices.

— Vessie pleine a contenu transsonore et a paroi fine.

— Résidu postmictionnel mesuré & 150 mi

Conclusion :

- Les reins sont de taille d’échostructure normale..
- Deux kystes rénaux gauches d’allure simple (Bosniak I).
- Résidu postmictionnel mesure a 150 ml.

[

Cunfraternellement
DR. LASRI FATIHA

N.C o ¢ ‘-: o k

B4, Oued Oum Rabii Rue 50 N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.: 052293 0493 - 0522930593 - Fax: 052292 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com



CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialite. Diplome National de Spécialite.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

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

Casablanca, le 02/01/2023

FACTURE N°00051/2023

NOM & PRENOM: AlJJOU FATTOUMA

EXAMEN MONTANT
|
_ N |
ECHOGRAPHIE RENALE ET 500 DH |
VESICALE |
|
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: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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REF.PC1:

POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

Tél : 0522-21-30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06
RDV : 0522-50-45-13

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N® PP : 939385 N® SEJOUR : 220052293

ASSURE :
MALADE :  AlJJOU,Fattouma

NOM JEUNE FILLE :

TIERS PAYANT 1:

TIERS PAYANT 2 :
REF.PC 2:

LETTRE
CLE

NATURE DE PRESTATION

CONSULTATION DE MEDEbIN.

CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs

Intervenant : 22112021 DR EL MAATAOUI ABDELOUAHAD

Arrétée la présem"eifécture a la somme dé
CENT CINQUANTE DHS

DATE FACTURE © 28/12/2022

VISA

EDITEELE - 28/12/2022

-
4“‘\
PRSP S -
/S M e
e '
o
FACTURE N 2202016680 DATE DENTREE ©  28/12/2022 DATE DE SORTIE - 28/12/2022
= = DESTINATAIRE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI
AlJJOU,Fattouma
N° IMMAT C.N.S.S :
N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE -
N° SE. SOC. ETRANG. - i
NOMBRE  PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
TOTAL . } S o i
x COEF  UNITAIRE %/Dh  MONTANT  %/Dh MONTANT  %/Dh  MONTANT
1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
TOTAUX : 150.00 - 15000
PLAFOND PC : SN
REMISE 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
ACCIDENT DE TRAVAIL -

PAR: SARA

N° DE POLICE : DATE AT .

POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BMCE - INARA
011.780.0000 54 210 00 60 016 91

Réglement a effectuer a l'ordre de :
BANQUE :
N° compte bancaire :




