RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A iLRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédigues ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
harmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & |'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
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feullle de soins
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
laladie 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
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 ruiative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére persannel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Déclaration de Maladie : N P19- 0021021

R Maladie (ODentaire (D Optique (JAutres
Cadre rgservé a Ladhérent (e =
Matricule :..... jgvigd ........................ Sociéte R.A‘M.
(O Actif A Pensionné(e) AULPE oo T ————

Nom & Prénom Ml\‘ou.AbC\vQ{p"\f ..... gDate de naissance 04/0'4 '34‘;

Adresse 52,8%:[\\3(‘,\«%9&0@;BOLLtugebg.lzéa:Lcl.mch &JE)-
Tél.: 06(42«}}3&(02« Total des frais engagés 4&&}"%&‘:&1’& .......... Dhs
Cadre réservé au Médecin L =
o
Cachet du médecin : 1 e

Date de consultation ;tli/{:)._:k./:&,{_}gu-.},_ _
Nom et prénom du malade \J\\,LZ\\\:_\, ......... %\f)&i {.._\\L,'A\\\ AQE:...cceerinnnsnnnns
Lien de parenteé : () Luirméme () Conjaint (0 Enfant

Nature de la maladie {, mj’)Zm ....... ;/(-4./‘{ .......... ,.-—9\/[)’{’ ) M\

PCONSEEN0ES . Ll LD e iicuirnsnssanssessesmnsannosessasansnnss

En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lesA'enseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

_—
A

J'atteste sur 'hanneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ce%a\asance de [a clause relative & |a protection des données personnelles.
»

Faita:.. <o 5A5Lﬁl\fbr & Le: ,/[()/0-2/-8.:‘,4120

Signature de I'adhérent{e) : .................. e S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
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Cachet et signature du'Meédecin
attestapttePaiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANGES

Cachet du Pharmagien

: Date Montant de la Facture
ou du Foy eyr
- O‘\;f\"
'{o \“ n 'I| j]\d}(\ ................................ p CIE 3
. L. L
£l ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
» §c,\3A,¥QD§?Q...L:TC_ho= ......... T SRSt —
: ST B =vd PN =\ |
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

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

SOINS DENTAIRES OS0E | NARIRRENS | o
Traitées Soins
I
CCEFFICENT |
: DES TRAVAUX |
J .
l =
| MONTANTS
‘ DES SOINS
DEBUT ’
D'EXECUTION
\ o=
i .
| FIN
| DEXECUTION |
|
D, DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT {
DES TRAVAUX

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Dotteur ZOHEIR Fatima K2 0)
i il (ol 8 Aeolals]
Cardiologue Satls il &
Diplémée de la faculté de Lyon
Ex-aftachée de I'hdpital cardiologique de Lyon- Ex chef de service de cardiologie a la CNSS
Membre de la société frangaise de cardiologie

Casablanca

Echodoppler cardiaque et vasculaire - Epreuve d'effort - HoIieg?hmi;ue et tensjonnel
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Docteur ZOHEIR Fatima dolold 12y 5y94Sa

Cardiologue AL ol A palals]

Diplomée de la faculté de Lyon
Ex-attachée de I'hépital cardiologique de Lyon- Ex chef de service de cardiologie a la CNSS
Membre de |a société frangaise de cardiologie

Echodoppler cardiaque et vasculaire - Epreuve d'effort - Holter rythmique et fensionnel
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,{ CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHI
L% ] .
o Institut d’Imagerie Médicale et de Radiologie Interventionnelle - Mammograplie
- Artenograploe
’ Docteur Youssel EL FAKIR Dacteur Omar | AOLUSS] - Rachiologie Interventionnelle

FACTURE

N°: 2000877
Rabat. le 20/01/2020

Nom patient : MIKOUABDELILAH

Examen(s) réalisé(s)

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 400,00 DEHS
Montant : 400,00 DHS

Convention/R

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

QUATRE CENTS DHS

REGLEMENT : ESPECES

PATENTE : 25740323 1.S : 03334707 CN.SS:7177480 ICE: 001713888000038
N¢ Compte bancaire BMCE 011 810 0000 01 210 0062554 23

6, Place Talha Av. Sina (a coté Clinique Agdal) Agdal
Tél 053777 10 10(LG) Fax : 053777 1077



CENTRE DE RADIOLOGIE NAKHIL
Institut d‘Imagerie Médicale et de Radiologie Interventionnelle

Scanner 128 et 16 barrettes - IRM 1.5 T TIM - Radiologie Dentaire
Sénologie-lmagerie de la femme - Radiologie Interventionnelle = Unité @* Echographie Doppler
Ostécdensitométre - Radiologie Numérisée - Radiologie Conventionnelle

-’ -
PIO B ] PP st _as T
Docteur Said AKJOUJ - Docteur Youssef LL FAKIR Docteur Omar TAQUSSI

Rabat le 20/01/2020

Nom du patient (e) : Mr MIKOU ABDELILAH
Nom du médecin  : Dr ZOHEIR FATIMA

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

TECHNIQUE :

Des coupes échotomographiques ont été réalisées au niveau de Uabdomen & aide d’une sonde
de 3,5 Mhz,

RESULTATS :

« Foie de volume normal, globalement discrétement hypoéchogéne et discrétement

6 place Tall

hétérogeéne, sans nodule circonscrit suspect de type évolutif,

Vésicule biliaire non lithiasique, non distendue et a paroi discrétement €paissie.
Absence de dilatation des VBIH et de la VBP.

Le tronc porte et les veines'sus-hépatiques sont perméables, de calibre normal.

Rein gauche de volume normal, de contnurs réguliers, siége d’un kyste polaire
supérieur liquidien pure, type | de la classification de Bosniak, mesurant 35 mm de
diamétre,

Rate de volume normal (mesure 100 x 40 mm de diamétres), d’'échostructure homogéne.
Rein droit de volume normal, il est le siége d’un kyste médio-rénal antérieur atypique
comportant des cloisons de greffon et des formations charnues internes, Ce kyste
mesure 53 x 46 mm de diamétres, il peut étre classé type lll selon la classification de
Bosniak.

Absence d’épanchement liquidien intrapéritonéale ou d’adénopathies profondes.

Vessie sans anomalie pariétale ou endoluminal.

La prostate mesure 48 x 42 x 38 mm ; ce qui correspond un poids d’environ 40 grammes.
L’étude de I’élasticité du foieau fibro-scanmer réalisée sur 6 secteurs différents au
niveau hépatique montre que les mesures effectuées, varient entre 8,34 et 16,77 Kilo

Pascal, soit une moyenne de 11,5 Kilo pascal; ce qui est en faveur d’une fibrose
significative.
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