RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR - =\ ‘MUPRAS

" Déclaration de Maladie
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Conditions générales : waladie () Dentaire (J Optique () Autres

= Lecadre réservé & l'adhérent doit tre doment renseigné. i
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=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a 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

Date de naissance!.....]...... N

Adresse :;ﬁ,r .....

Tél.: O%]%JSL}Q/ ...... Total des frais engag? "‘oéf ........... X@ L ZA®) Dhs

=  En casd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soIns.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

b O gl WETRRSINREIREN b o A0 W, T R
235° I |

Radiologie et Biologie :
Sy n—. Cadre réservé au Médecin

=  |a 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.
! : R ] . . : Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
Optique :
Date de consultation c)? ........ V@)

Nom et prénom du malade sQQ A

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLm‘méme 'EfConioint DEnfant

Nature de la maladie QJ\,\Q{\-\S)X«\Y&(\A.A@)‘\"K\C\AM (7. % VA————

Affection longue durée ou chronique :(() ALD (] ALC Pathologie: .......... T ST R

rééducations.
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CINCONSLANCEB: .r.... G b Do eeeee ke eeeeteeseensemeeseseeseeen
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & Ia 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:
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

~
Adresses Mails utiles

O 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 & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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

om




RELEVE DES FRA'S ET Hn?"‘"‘r IRES Aq
| Cachet et D“J”"IURQCNJ Meédecin

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé
Actes Actes Ceefficient des Honor aires attestant le Pai s Actes
L | nim e,
,’ & " b cnsssne seloosssee Ness /
s \ ‘ 4 P
: [
[ S | ——— R Y V.
3 .3‘

)

EXECUTION DES ORDONNANCES " *
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Patiente traitée pour lymphome avec rémission compléte

bilan de suivi:

Rx poumon de face
Echographie abdominopelvienne .
>

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
GSM: 0 662 54 23 07 - Email: secretariathematologie@gmail.com f
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
S ——— |

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

LR.M. 1.5 Tesla - Sci Spiralé - Dentascanner
Dr. Abderrahim ADIL Gl ] R

Casablanca, le 02/08/2023

FACTURE N°  :FA:00 7371/23
Nom : EL HAOU RABIA EP. ADEL

Arrétée la présente facture a la somme de - 800.00 Dhs

HUIT CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE 600,00 Dhs
PULMONAIRE FACE 200,00 Dhs
Total de : 800,00 Dhs

Mode de réglement ~ ESPECES

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH (/fj\’?
400, Bd Brahim Roudani 1 étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.cri'ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Mammographic Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radlologle Interventionnelle - Rachis Enller - Gonométrie
A TAHIRL ZIAT] LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
Dr. Abderrahim ADIL

Dr. Houriya AMRANI MIKOU

Casablanca, Le 02/08/2023

Patient EL HAOU RABIA EP. ADEL

Médecin traitant DR ZAFAD SAADIA
Examen(s) réalise(s) PULMONAIRE FACE

COMPTE RENDU
Résultats :

- Absence de Iésion pleuro-parenchymateuse d'allure évolutive.
- Silhouette cardio-médiastinale d'aspect habituel.

- Dorsarthrose étagée.

CENTRE DER
MMM‘IFW Maérif, mthaublama E-mail : roudani, cnOgmailcornlwwwmma
(0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68

400,
—IG:mwm:mmnsm ,
©RC 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040




: CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr, Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthise - Sénologle Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie : .
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventlonnelle - Radiologle Interventionnelle - Rachis Enticr - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LRM. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 02/08/2023

EL HAOU RABIA EP. ADEL

DR ZAFAD SAADIA
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Patient
Médecin traitant
Examen(s) réalise(s)

COMPTE RENDUV
Résultats :

A |'étage abdominal :

- Le foie apparait de contours réguliers et de dimensions normales. Il présente
une structure globalement hyperéchogéne d'allure stéatosique, sans lésion focale

d'allure suspecte visible & son niveau.
- Perméabilité et topographie normales des vaisseaux portes et sus hépatiques.

- Vésicule biliaire alithiasique, & paroi fine ; il n'est pas objectivé de douleur
au passage de la sonde en regard de |'aire vésiculaire.

- Les voies biliaires intra et extra-hépatiques ne sont pas dilatées.

- Pancréas de dimensions normales, d'échostructure homogéne.

- Rate homogéne, de taille normale,
- Les deux reins présentent des contours réguliers, des dimensions normales.

Les cavités pyélo-calicielles ne sont pas dilatées.
- Il n'est pas visualisé d'épanchement ni de masse anormale.

A |'étage pelvien:

- La vessie présente une paroi fine et un contenu transonore.
- Utérus antéversé antéfléchi, en involution post-ménopausique, mesurant :
L=55mm,|=37 mm,ép=19 mm.

- Endométre fin= 1,2 mm.
- Myome isthmique antérieur droit, interstitiel & ddme sous séreux (F igo 5),

mesurant : L = 15 mm, | = 15 mm, ép = 11 mm. Il présente une structure
hypoéchogéne hétérogéne, avec macrocalcification.

- Les ovaires, en atrophie post-ménopausique, sont difficilement visualisés.
L'ovaire droit mesure : L = 12 mm, ép = 8 mm,

L'ovaire gauche mesure : L = 12 mm, €p = 6 mm.

Ils présentent tous deux une structure hypoéchogéne homogéne.

- Il n'est pas objectivé d'épanchement ni de masse annexielle anormale.

_ CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
Brahim Roudani ge - Madrif, 20100 Casablanca - mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynihése - Sénologhe Interventionnelle -
& ,Nxtmn i“‘:.\.’i‘.ll‘)(-n\ DERBAGH }':fhﬂul"phll‘f D"Pplﬂ’ Couleur - Ostéodensitométrie

RN RenrEs FAROUQL Radiologle Conventionnelle - Radiologe Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADII LR.AM. L5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
r. L / ‘

Conclusion :

*A l'étage abdominal :
» Foie hyperéchogéne d'allure stéatosique.
*A I'étage pelvien :
> Myome interstitiel isthmique antérieur & déme sous séreux.

» Absence d'anomalie d'allure suspecte décelable ce jour, tant & I'étage
abdominal que pelvien.

=

En vous remerciant de vofpe canfiance

NB : Priére de rapporter li_s'f"unc ossiers (compte-rendu et
clichés) en cas' de nouvel examen.

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S AR.L. au capital de 2.300.000,00 DH
: 400, Bd Brahim Roudani 1+ étage - Marit, 20100 Casablanca - E-mail - roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél. 0522 23 50 70 / 06 60 73 85 87 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04/ 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
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