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

Conditions générales : W
® | cadre réservé A adhérent doit étre diment renseigné.
® ¢ cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien Jui-méme notamment la nature de la maladie.

® |2 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  ‘entente 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 I'accident est a joindre a la feuille ds
soins.

Pharmacie :

= |es 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 :

| ® . 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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

®  |‘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 :

®  Enp cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" |2 facture doit étre jointe 2 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. _J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

- contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
3 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance Ng W19-596728
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Cadre réservé au Médecinz s

Cachet du médecin :

R \
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Date de consultation : = /l.. iUiU " r‘ \_s
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Nom et prénom du malade )}\ﬁi\f\VLtQ«u 22 B R P —

. O Conjoint
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Lien de parenté : O Lui-méme A

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

i

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

avoir pris connaissance de la clause elative a la protection des données personnelles.
Fait & =~ S v~ P —
Signature de I'adhérent(e) :
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Important :

Veullez joindre lea radiographies en cas de prothéses ou de treitement canalaires, ainsi que le bilan de INDF.
| Demts Neturedes | . . T HEEEEEEEEE
| Traitées Soins

Sy T
CLEFFICENT
DES TRAVALIX
H SRR P
238t 2
R {{,’:‘1' P
."-?J‘ c)-fg‘.sﬁ MONTANTS
e & DES SOINS
=t - e/
UCK e ®
D < —3 G
B @ S
v[!' :(1
Ll “ ’:{ Ul DEBUT
s P SR DEXECUTION
u)-'?‘ ‘!\Ja )
B e i
FIN
DEXECUTION

DATE DU

DATE DE

VABA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




' m\ds\abﬂ AtV ol aeseall 5S e

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Hourjya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH g araphic Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométric
Dr. “-’afae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
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OMNIPAQUE ™ 300mg I/m!
SOLUTION INJECTABLE IOHEXOL 1x 100ml

Distribué par CYCLOPHARMA Lot 84, Z.1.0Ouled Saleh

Bouskoura-Nouaceur
NYAMM : 31113 DMP/2I/NNP

Pour 1 mL de solution : lohexol 647 mg q.5.p
300 mg d'iode.

Excipients : Trométamol, HCI, édétote calcique,
eau P.P.J

Le flacon a usage unique.

A conserver @ une température ne dépassant pas
+30°C, 0 I'abri de la lumiére et des rayons ionisants.
Le produit peut étre conservé 1 mois @ une
température de +37°C.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Lire attentivement la notice avant utilisation.
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Chirurgien Urologue

Membre de I"'European Association of Urology s ) g a_:_ngj'Y\ iaonll g ac
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Téel.: 0522231023 -Fax:0522231073-GSM: 0661166516




CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

g : ;v;t;:nz{,?‘if{]i:]F;]ig:JQl Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Abderrahim ADIL

LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 14/01/2021

FACTURE N° :FA:00 398/21
Nom : JABRAK FATIMA

Arrétée la présente facture a la somme de ; 2 000,00 Dhs

DEUX MILLE DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

UROSCANNER 2 000.00 Dhs
Total d€: 2 000,00 Dhs
P voo 42\9
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUBM'L'
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitomét
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométr
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 14/01/2021

Patient JABRAK FATIMA
Meédecin traitant DR BENNANI SAAD
Examen(s) réalise(s) UROSCANNER

COMPTE RENDU

‘ RC/61A4/bilan d une hématurie microscopique. )
Technique : Hélices axiales réalisées avant et apreés injection intraveineuse de
produit de contraste, avec passages aux temps néphrographique et excrétoire.

Résultat :

Sur [*hélice réalisée a blanc on ne note pas de calcification urinaire.

Les deux reins sont de taille normale, de contours réguliers sécrétant et
excrétant dans les délais normaux de fagon bilatérale et symétrique.

La néphrographie est homogene.

Microkyste rénal droit cortical simple

Absence de dilatation des cavités pyelo-calicielles.

Les ureteres sont fins et libres.

Vessie moyennement remplie, sans anomalie pariétale ou endoluminale évidente
Par ailleurs, le foie est de volume normal, de contours réguliers, siége de petites
lésions hypodenses de taille millimétrique : microkystes simples ou petits
angiomes ?

Rate, pancréas et surrénales sans anomallie.

Absence d’adénomégalie abdominale ou pelvienne profonde.

Absence d’épanchement liquidien intra-péritonéal notable.

Absence de masse pelvienne.

Pas de lésion osseuse d’allure suspecte.

Au total :
Uroscanner ne révélant pas d’anomalie significative.

En vous remerciant de votre confiance

Dr. Y. TAHIRI ZIATI

"Dans le contexte épidémique COVID 19, Wous vBus informons du respect des recommandations sanitaires
relatives aux mesures barriéres et au b:o-nertoyage des machines et des locaux au sein du CRR."
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