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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

"  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
s0ins,

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

. U'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses cu de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La raéso-apres soins est cnhga'.ome 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
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 |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractere personnel.

MUPRAS :Centre 4

Déclaration de Maladie

~J&MUPRAS
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Mutuelle de Prévoyance .N? L’V‘] 9-457814
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Cadre réservé a I'adhérent (e} e \

D Pensionné(e)

Actif
~ TAUA......

Nom & Prénom : -

Date de naissance :-
,/ré;/

Adresse =

/’//t/“(::/
U&’z”i 2335797 .

- Total des frais engagés @~

D Autre o rembe e AR RS o p e e ST P AES AR BRI E Rt r e T
/3{/ @,4.9—%

Cadre réservé au Médecin

®

Cachet du médecin :

P

Date de consultation : + 3G

Nom et prénom du malade : r)/‘] wae\ f\.‘-‘ 3’\

Lien de parente :

Lusi- Q Conjoint

Nature de la maladie : et St 3

éme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances !

Dans le cas ol la matadie auralt un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel &
médecin conseil de la Mutuelle.

D Enfant

I'attention du

?

avoir pris connaissance de la clause relative a la protcctlcm des données personnelles.
Faita: e = Le:- e fo
Signature de I' adherent(e}

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration.

Je déclare




~ RELEVE DES FRAIS ET HOMORAIRES

Nombre et

B Dates des | Natures des
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Cachet et signature du Médecin

o ﬁ;fb;ﬂi&j&ﬁ:

"EXECUTION DES DRDONNANGES

A4

Cachet du Pharmacien
ou du Fourgisseur

Montant d@:ﬂm&

Cachétigs Signature du
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o

i

DEBUT
OEXECUTION
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D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Forvtiornal Thir
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[Creation, remont, adjonction)
GqUE. NEC

Cachet et signature Date des Nombre Moaontant detailié
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires
’
VOLET ADHERENT b
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DATE DU
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DATE DE
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VISA S TACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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1, Place Louis Pasteur Casablanca 20360

‘T‘J""—“ JJ"'“‘L.' e "’JJ—'L’ Tél: +212 (0) 522 43 44 50/ 63 - Fax: 4212 (0) 522 26 09 57

o E-mail : pasteur @ pasteur.ma - Web : www.pasteur.ma
i INSTITUT PASTEUR DU MAROC Facture ICE : 001594848000023 - IF : 1085828 - Patente : 36340200

Madame. SANHAJI EP TAWFIK SARRA Réf: 16/12/19-1-0050 Par:MKARD
C'IN: Né(e) le - 14/02/1982 soit:37 A Tél: 0661784816 ville: CASABLANCA
MAT:R66Y

Médedh - DR AICHA HAKDAOUI Tél:
bacateve e o 1o o IR

Liste des Examens/Prescription

HO DDR HO PRL PR_10DH

Total dossier r : 235.00

art Client : 235.00 S5 5
Part . 0.00 PATIENT e

Part - 0.00 o *
Part - 70.00

collecte

; pouvez contacter le service qualité ths@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi 9-08.
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris EX Professeur en Radiologie au CHU

Dipléme gn IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale Diplomée itnl?MTé;:;?Edgehraéggm&%%ﬁ:tga& T;a
Ancien Praticien Hospitalier des hépitaux de France et

Ancien Praticien des hopitaux de France

2, - A
R Pt

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER » COLOSCOPIE VIRTUELLE * IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE » OSTEODENSITOMETRIE « RADIOLOGIE » PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
* DENTASCANNER « TELERADIO A 4m « ECHOGRAPHIE 3D4D * DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE « IRM

Casablanca, le 24/12/2019

FACTURE : 06103/2019

NOM ET PRENOM : SANHAIJI SARA

TYPE EXAMEN  : ECHOGRAPHIE PELVIENNE

MONTANT : 500 DH

CINQ CENTS DH

Tél. : 0522.86.01.25 / 86.10.68 : ailgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jgamel!

sl I - (bt (ghe iloe - i (magad| due Al d) - lawdt Galtall - Sag-al) e 9 Jigdi £ )LD dlile
Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A c6té de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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Dr H. Benomar
Dr A, Culkad)
Cnngénéﬂqua

Dr 5. Nasserddine

DR AICHA HAKDAGUT

Date et heure d'enregistrement : 16/12/15 0gH1g
ate et heure de prélévement : 16/12/19 09H54
Date de naissance ; 14/02/1982

Hors tiers payant -
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Madame SANHAJX ‘EP TAWFIK SARRA
Demande_n?__16/12[19-;-0050\ Coe
20000 CASABLANCA

Demande ne
Edité le :

16/12/;19-1-0050 -
mercredj: 18 décembrea 2019
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Velours ds référensg Antéiorités
Date des dernijéres régles 12/12/19 : i
. Prolactine Plasmatique ....... 4,54 ng/me. : ‘
Abbott dlagnostics (Sérum ou Plasma) 5 mUL/L ; 1 .
: oy -
Valeurs de référence : ! i '
FEMMES ¢ 5.18-3.26.53 ng/mL (1093 557 miy i i
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Fasulté de Médecine de Paris EX Professeur en Radiologie au CHU

Diplome en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale Diplomée?nI?M?gEETEdgeTaegEﬁ&eE%aeﬁggaJ?
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER « COLOSCOPIE VIRTUELLE * IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE » OSTEODENSITOMETRIE » RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE = CONE BEAM
* DENTASCANNER ¢ TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D » DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE = IRM

Casablanca . le 24/12/2019

PATIENT : SANHAIJI SARA
MEDECIN TRAITANT  : DR HAKDAOUI AICHA
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE PELVIENNE et CRURAL

RESULTAT :

F-xamen fait par voie sus-pubienne.

Vessie pleine a contenu transonore et a paroi fine et réguliére.

Utérus de taille normale. de contours réguliers et d"échostructure homogéne, mesurant 69x42x39mm.
La ligne cavitaire est en place et vide.

[."ovaire gauche est d’aspect échographique normal.

[."ovaire droit non vu.

Pas de masse annexielle visible.

Cul de sac de Douglas libre.

[Le balayage échographique des régions crurales ne retrouve pas de hernie notamment a droite.
Présence de ganglions inguinaux bilatéraux millimétrique. Les plus gros mesurent 6mm de petit axe a
droite et mesurent 4.6mm de petit axe a gauche.

CONCLUSION :

Echographie pelvienne ne révélant pas d’anomalie.

Pas de hernie crurale visible notamment a droite. |
Ganglions inguinaux bilatéraux d’allure physiologique. -°

Confraternellement
Signature électronique PR A.SKALLI
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