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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavaldite 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étré obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

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 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 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
réeducations

L Paur le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

L La facture doit &tre jointe & 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractere personnel
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Docteur Saadia ZAFAD po2ld) Laaull 55 giasull
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Casablanca, le.. .Y 0

EL HAOU Rabia

FUMAFER 66 MG COMPRIME PELLICULE

1 cp /7 % 3 mois

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
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bilan de suivi:

Rx poumon de face
Echographie abdominopelvienne

532, Bd. Panoramique, Casablanta - Ték0 522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
GSM: 0 662 54 23 Q7 -=mdil: secretariathematologie@gmail.com
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI s & T < T
- Radiologie Con lle - Radiologie Interventionnelle - is Entier - G
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI gie C gie Interventi Rachis Entier - Gonométrie

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Dr. Abderrahim ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 12/02/2024

FACTURE N° : FA:00 1682/24
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) :

PULMONAIRE FACE 200.00 Dhs
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE 600.00 Dhs
Total de 800,00 Dhs

Mode de reglement ESPECES

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1~ étage - Maérif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.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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F ACTURE

N°: 5850 /2024 du 15/02/2024
Nom patient ELHAOU RABIA Entrée  15/02/2024
PAYANT Sortie 15/02/2024
CONSULTATION PR ZAFA
Désignation des prestations Nombre} Lettre Clé Priy. Unitaire Montant
CONSULTATION PR ZAFAD S | 1,00]cszs 400,00 400,00
| Sous-Total 400,00
Total Clinique 400,00
Arrétée la présente facture i la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00
Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA
532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171

Tel: 0.522.77.77.40 a 49 Email: contact@cliniqguealmadina.ma  TP: 34081728 RC: 407991
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"= \\ CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographic Numérisée | Tomosynthese - Sénologie Lnteryentionnelle -
l‘: Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
s Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Inter ventionnelle - Rachis Entier - Ganométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI " .
Dr. Abd him ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, Le 12/02/2024

Patient EL HAOU RABIA EP. ADEL
Médecin traitant DR ZAFAD SAADIA
Examen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

COMPTE RENDU

RC : 69 ans, traitée pour un lymphome avec rémission compléte.

Résultat :
A |'étage abdominal :
Foie de volume normal, de contours réguliers, hyperéchogéne homogéne, d'allure
stéatosique.
Tronc porte de calibre normal perméable.
Vésicule biliaire a paroi fine alithiasique.
Absence de dilatation des voies biliaires intra ou extra-hépatiques.
Téte et corps du pancréas d'aspect normal. Le reste du pancréas est masqué par
un écran de gaz.
Rate d'aspect échographique normal.
Les deux reins sont de taille normale, de contours réguliers, bien dif férenciés
sans dilatation des cavités excrétrices.
Absence d'épanchement intra-péritonéal.
Mise en évidence d'une hernie sus et ombilicale a contenu digestif et épiploique
avec un collet mesuré a 19 mm, non compliqué.
A |'étage pelvien :
Vessie semi pleine, a contenu homogéne.
Utérus en position antéversée, antéfléchie, mesurant H= 49 mm, Ep= 22 mm, L=
47 mm.
Endomeétre fin.
Myome isthmique antérieur gauche interstitiel @ dome sous séreux (Figo 5),
mesurant 14 x 10 mm.
Ovaires non visualisés en atrophie post-ménopausique.
Il n'est pas objectivé d'épanchement ni de masse anriexielle anormale.

] CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.AR.L. au capital de 2.300.000,00 DH

e 400, Bd Brahim Roudani 1~ étage - Maérif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.cri@gmail.com / www.crr.ma

. V-M:M"‘S&O?ONBSOT:!QGBHM%HSIM%1302/0522251304/0522 2513 07 - Fax : 0522 23 50 68
- : 3C 12128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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