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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre doment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

- L'entente preéalable 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 3 joindre ala feuille dd
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre 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 :

®  Uentente 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,

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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 renouveiée tous les 6
mois. J
—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o 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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horl
Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 12 78 18 - www mupras,com

Re

v & Déclaration de Maladie
MUPRAS |

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-507417
& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

QMaladie Upentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

oo e R - ]
&) Actif (O rensionné(e)

Nom & Prénom : ‘QPELDW\
Date de naissance : O l“: \2»’ ,

Matricule :

Adresse =
TEI, 1 s Total des frals engages : ’S\«(\ ?.CJ"/\__ T Dhs)
Cadre réservé au Médecin —- - N
Cachet du médecin :
e ———

o ry 3£ JPE
Date de consultation : v I [ - ™

Nom et prénom du malade : KQ“HEN q UC-Q{F&G g;sbgo :}‘ii [V TTENE E—

(@] Lui-méme 1 \Q{ﬂzn O Enfant
Nature de la maladie Cm‘\mm% e A wa

Lien de parente :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin consell de la Mutuelle.

P |

Ul
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements porr?ésr"sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & & L 2 sessimisaniinniin hiiaonisiaiaess P AT
Signatute de I' adhérent(el

VOLET ADHERENT

1§00 @~ + 300 v Wﬁ "
0 AL A (f"l )
Déclaration de maladie  \® WA19-507417
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule : qu ar

réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : - AoV POR—
Total des frais engagés :~ 3{1"&
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :




Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

.2;0.;0..@..@..........

we: OO UAGMDBL IS

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Date

Deésignation des
Coefficients

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaille

Soins

AM PC

IM 1V des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratigue en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents
Traitées

Nature des

Soins Ceefficient

INP: |

SN

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

HN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

DOODO00O | DOO00DN0

35533411 | 11433553

[Création, remaont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique. necessaire 8 a profession

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

JULUUIHIUL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




QO Radiclogie Numérisée | Echo Doppler
-

1 |cehographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numerisée

RAUlOLOG I E ANO UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.57

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU
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OMNIPAQUE ™ 300mg Ifenl
SOLUTION INJECTABLE TOHEXOL 1x 100m|

ﬁ ’6 \‘:\( ,Qk Distribué par CYCLOPHARMA Lot 84, Z 1. Saleh
A, \ = Bouskoura-Nouaceur

, NTAMM : 311/13 DMP2INNP
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111, Boulevard Anoual Casablanca | Accueil Général
Senclogie (Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie)  +2
IRM | Scanner -212 522 86 09 79 | Secrétariat Administratif -212 522 86 28 00 | Fax -2




CENTRE

INTERNATIONAL

Casablanca, le : /[3 u ] OQD ;)A)

G\\Uu L ovIn OVAFAR

4, route de I’Oasis rue des Aloueties

Casablanca o
Tel. : 0522 77 81 81
Fax : 052299 65 74

E-mail : info@ciocasablanca.ma AKDITAL




QOIJ' .i - _‘y| . & Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

"‘:-::} RAD I O LOG I E AN 0 UA L Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrette‘sf
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 ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPR A S

N°® Admission : 20000641 N° Facture : 20000626 Date facturati 14/01/2020

Nom et prénom du patient - Mme  KOHEN OUAFAE

PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
- | TDM THORACO ABDOMINO I 1.00 2800.00 23ubi0g
| |PELVIENNE 1

| T Sous-Total 2800.00 DH
| arrétée la présente facture a la somme de -
' Deux mille huit cents dirhams Total : 2800.00DH
| Adhérent : KOHEN OUAFAE Part organisme : 0.00 DH
'Mle : 0009795 Part patient : 2800.00 DH

PC N°

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accuell Géndéral: +212 522 B6 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie- 212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : 421205228609 79/06 11 0554 82 | Secrétariat Administratif :+212522862800 | Fax: 4212522860893

TP : 36362330 | IF : 01084158 [ CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Pepulaire 190 780 21211 1158467 000 921



CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

MM

090063058
. CASABLANCA Le : 13-01-2020
Facture N° 00441/20 i
A. Identification | C. Débiteur page1/1
N° Dossier : COC20A13115238 N° Identifiant : 006552
Nom & Prénom : Mme KOHEN OUAFAE Organisme : Payant
C.IN:
T T D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 13-01-2020
Date Sortie : 13-01-2020
Médecin traitant : DR . TALIBI HASSAN - { | Traitement:
Qté | Prestations : Observatiﬂ[J___ Prix U. [ LC. !\@_@f |  Total
PARTIE CLINIQUE : —— e — 0,00
HONORAIRES ANESTHESISTES ) o |
1 DR. TALIBI HASSAN (ANESTHESIE-REANIMATION) i l B 300,007} S | 300,00
- B |  Total Rubrique : i 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS ITOTAL GENERAL i 300,00

RIB : 230780249925522100950045

Cachet et Signature

Adresse : 4, route de ['Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : direction@ciocasablanca.ma - IF : 20692486 - ICE : 001792665000075 - INPE : 090063058
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; <1 % & . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
%OJI,_»I Az iVl 5 S ya | Radiolog “cho DopP
. Echographie Obstétricale 3D0-4D | Mammographie Numérisée

s
(w}’ RAD I O LO G ' E AN 0 UA L S¢énologie 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 ZOUAQUI | Dr F_atihé DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 14 Janvier 2020

L : DR AFIFI ADNANE

) ' MME. KOHEN OUAFAE

COMPTE RENDU

TDM ABDOMINO-PELVIENNE

Technique :

-Acquisition volumique et reconstructions dans les trois plans avant et aprés injection de
produit de contraste jodé.

-Etude en fenétre parenchymateuse au niveau thoracrque et médiastinal.

-Etude en fenétres osseuses.

Résultat :

Al etage thorac:que T .
-Absence d anomahe de densité parenchymateuse evolunve aUSS! bren au niveau au
champ pulmonarre droit que gauche. .

-Pamcuherement, il n'y a pas de nodule ou de foyer condensant.
-l n'y a pas d'adénopathie médiastinale.

-l n'y a pas d'épanchement pleural.

ar g

A l'étage abdominal et pelvien :
-Le fole est de taille normale, sa densité est homogeéne, it ne montre pas de lésion
focale.
-La rate, les reins, les surrénales et le pancréas sont normaux.
-l n'y a pas d’adénopathie. |
s -il i’y a pas d'épanchement. -
: —Au niveau pelw’en l'utérus monfre un aspect romodeg_s_i{gmétrique normal avec

mail : anmovuallel@Bmenara.ma

www.anoual.ma | E-

111, Boulevard Ancual | Casablanca | Accueil Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68
Imagearle du Sein, Echographies, Densltométrie; +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : +212 05 22 B6 09 79/06 1105 54 82 | Secrétariat Administratif :+212522862800 |Fax: +212522 8608 93
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RADIOLOGIE ANOQUAL

O Oncolagie & Diagnostic du Maroc

MME. KOHEN OUAFAE

Conclusion :

-TDM thoraco-abdomino-pelvienne révélant pas de lésion secondaire
-A noter les formations kystiques latéro-utérines d'origine ovarienne justifiant de

préférence un contrble échographique dans 2 a 3 mois.




