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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dament renseigné.

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses-auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 Fordonnance 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 |'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

rééducations.

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 :

-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. )

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

caractére personnel

UPRAS :Centre Allal Ben Abdeli 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de i'Horloge
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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N9 W19-46869

& d’Actions Sociales qr
' de Royal Air Maroc \\v Q
O Maladie @) Dentaire ‘ O Opthue DAutn

Cadre réservé a l'adhérent (e) LUL

Matricule A 60 ............................ Société @4’/1 g3

O Actif (O Ppensionné(e) (J Autre:

Nom & Prénom : - M Hd ﬂz g(" Hﬂgig

Adresse B T e L L I

Y A

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : = o=

CHURALIS . pge

Nom et prénom du malade : M’ AM..

Lien de parente - D Lui-méme CQ_Conloint O Enfant
NAEUTE 8 2 Falalp o iusiissssscissssriissnsssmisssssssorsstso ssssisemssasiossssssisainnessisrasesssssiihiostior sl smofy oalBdomgsoftooseihrssesaess ousssnssbssns iuassissssss
En cas d'accident préciser |es causes et Circonstances o i ie yseibns ash (44 soanERpERtoT et Fi4sRIbESSRTH IS PRI AR SaRS e boraUbsTa ib i ShaurnaE

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communnquer les renseugnemenu mr ph:onfldenuei a l'attention
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur 1a présente déclaration. Je décl
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: Le : sorswvisansiss fiavisisuaiisin i
Signature de I'adhétent(e}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nq W19-468696

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :-
Total des frais engagés :-
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Natures des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

.......................

ve: L LI PLL LT

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

cefficien

Désignatlon des T

Cachet et signature
du Particien

AM PC I

des Honoraires

Montant détaillé

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée i*acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'OC

nt Nature des Cosfficient
Traitées

we: L L LT
CLCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
—
DEBUT
DEXECUTION
e
FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

26533412 | 21433582

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Foncuonnel, Thérapeutique, nécessaire a la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Ryad | dano
Oncolo{:jia Clinic ‘V\ Lagl<ilU (ALY

Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute

Pr.S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. S. Hannioui
Réanimateur-Anesthésiste

Dr. S. Cherqui
Hématologue

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél:05 228627 00(LG) /86 2531 -Fax:0522 86 2556-GSM:06 6209 54 15/06 62 09 54 26
Urgences : 0666 22 66 66



QOL” .i’ - _"YI . s 4 Radiologie Numérisée | Echo Doppler
s e Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RAD I O LO G I E A N 0 UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNAN|-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPR A S

N° Facture : 20002154 Date facturatii07/02/2020

N° Admission 120002196

Nom et prénom du patient - Mme  NAIMI EP KHOMRI CHOUROUK

| PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
| " ECHO CERVICALE 1,00 400.00 400.00
! ‘
B Sous-Total 400.00 DH
I arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre cents dirhams Total : 400.00DH
| Adhérent : MR KHOMRI EL HABIB Part organisme i 0.00 DH|
Mle © 10360 Part patient : 400.00 DH
PC N°
|

anoualtel@menara.ma

les, Densitométrie: £212 522 86 09 89/06 45 28 72 92
IRM |[Scanner : +212 05 22 86 09 79/06 11 05 54 82 at Administratif :4+212522862800 |Fax: +212522 860893
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 |RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921




= =
of 2 & . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RAD ' 0 LOG | E AN OUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 07 Février 2020
PR ACHARKI ABDELKADER

MME. NAIMI EP KHOMRI CHOUROUK

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE CERVICALE

« Lobe thyroidien gauche : 44,4 x 14,5 x 9,6mm, soit un volume de 3,2cm’.
e Lobe thyroidien droit : 44,3 x 13,6 x 16,6mm, soit un volume de 5, 2cm?.
e [sthme : 2mm.

Mise en évidence au niveau des deux lobes thyroidiens, de quelques micronodules
kystiques dont un a gauche de 2,6mm de diameétre et trois a droite mesurant entre 2
et 3,8mm de diametre.

- Absence d’hypervascularisation du parenchyme thyroidien.

- Intégrité des glandes parotides et sous maxillaires.

- Absence d’adénopathie cervicale.

Conclusion :

Thyroide de taille normale, siege de queigugg gyc;pnoduies kystiques classes
TIRADS 2. .‘_v,/ ol a5

www.anoual.ma | E-mail : anoualtel@menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68
Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92
IRM |Scanner : +2120522860979/06 11055482 | Secrétariat Administratif :+ 212522862800 | Fax: +212522 86 08 93
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Recu Avance N° A2001982

CASABLANCA , Le 07/02/2020 9:29
Patient : NAIMI EP KHOMRI CHOUROUK , N° Dossier : 20002196

N° téléphone : 0670050773
Traitement - EXAMEN RADIOLOGIE

Titre Examen radiologie
]
Mode réglement Banque Référence Montant ‘
‘ Espéces 400.00 |
Liste des examens :
ECHO CERVICALE 400.00
400.000

Montant devis

Recu par ‘HAJAR.Z ‘
Tol= 400.000
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