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Conditions générales : (IMaladie (JDentaire [:)Opthue (JAutres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Cadre réserveé a I'adhérent [e)

L Le cadre réserveé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. o )

= Lsvalidité de la feuille de scins est imitée & 3 mois  compter de ls premiére consultation Matricule _{Q/{JD ...... g Société : ...... Lﬁ ,,,,,, p\ ......... W\ ...... S S e

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif (QQ Pensionné(e) O AUU‘@“& ...........................................................
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :...£9...Cr.. 2.l o J;_/C_‘j——' ﬁfc\:j .......................................................
que pour tous les actes effectués en série. —
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Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatairement jointes aux ordonnances, | [T

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. T asnns s .. Total des frais engages :..........cccceeeeeeiiiieieieece e Dhs)

Faidbgie wSgy: Cadre réservé au Médecin &

»  La facture ainsi gu'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.

- - : ‘ ) . . . ‘ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e

la mutuelle.
Optique : _ iﬂ_“"“\
s |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. fovverrrennes Sorveneenns f\a‘{
Rééducation : Nom et prénomdumalade :............................ ; f ..... %‘,’D}:'-
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de L e ararite: D s 1 } ,':1
rééducations. / / 29
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie ... 4 ;_‘ """"""
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et clr‘constancﬁ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractare confidentiel, comm Is;“’reéﬂémdnzs sous pli confldenuel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ : . ]
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présenr.e a‘éclaratinn Je déclare

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
P 9 p avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: . c.c.. h_.&____ﬁ_._,__(:‘_;:r_wn__‘( o Lo / i
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature de Tadhérentia):....conmmnassnnamas
mais. 4 :&;’ 7-_____,?-—‘—>
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

-a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative  la pratection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données
3 caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e praticien est prié de préciser la ¥t traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 0
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Docteur. BENABBES TAARJI F.Z
Endocrinologue - Diabétologue,

Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de I'Obésité - Maigreur
Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité
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(Facture N° 1661/06/2020j

Nom patient : OUZINE AICHA

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Date Examen(s) : 16/06/2020
Montant :300 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :
TROIS CENTS DIRHAMS
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10, Imm. Communal. Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 05229010 10 /052290 07 07 - Fax : 05229337 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RAPIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy 1
H L . - 3 :
ay nﬂnﬂrfni' ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
16/06/2020
PATIENT : Mme.OUZINE AICHA

MEDECIN TRAITANT : DR FATIMA ZAHRA BENABBES TAARJI
EXAMEN(s) REALISE(s) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

ECHOGRAPHIE CERVICALE

TECHNIQUE
Examen réalisé avec une sonde de 12Mhz et 1 8Mhz.

RESULTATS
= Laloge de thyroidectomic est libre en dehors d’un petit granulome calcifi¢

latéral gauche de 3mm de diametre environ.
= Absence de ganglion latéro cervical suspect.
= Axes jugulo-carotidiens libres.

AU TOTAL
Echographie cervicale dans les limites du normal.

Confraternellement
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