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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement de
caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS "

Mutuelle de Prévoyance Pl A A |
& d’Actions Sociales ~ -V.( - j
de Royal Air Maroc = .
- i 1 nNN7
Déclaration de Maladie : N° P19-0007772
@ Maladie (J Dentaire (J Optique O Autres
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7 / &
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Adresse ©.......cccooeeiieiiiin. e U USSP
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Cadre réservé au Médecin ~
-1 = BA
Cachet du médecin : ‘-{ !

Date de consultation : ........... -

-
Nom et prénom du malade : T . 15 T R
Lien de parenté : (O Luirméme (O Conjoint (0 Enfant

Nature delamaladie :........ccccooeeeeveecraranenn... e

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

¥

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Cnaéssa egela c!ause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prjé de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Pl

Important :

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

Dents Nature des

Traitées Soins Doificient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX L

00000000 | 0ODO0ooa

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

B8 MONTANTS
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(Creation, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Doctetir. BENABBES TAARJI F.2
Endocrinojogue - Digbétologue
Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
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Diplémée de I'Université Réné Descartes Paris V

ORDONNANCE
OLW 24 NE Al Casablanca,le:

Angle Route d'Azemmour & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal 1* Etage (a gauche)
Hay Hassani - Casablanca
Tél.: 0522 93 31 49 - GSM (Urgence) : 0522 90 07 85/ 0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail fr
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RAPIDLOGIE
HAY HAOSSANI
ANFA

Casablanca, le 1 1/03/202,1 :

Facture N° 886/03/2021

Nom patient . QUZINE AICHA

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

Date Examen(s) : 11/03/2021

Montant :300 DH

Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

TROIS CENTS DIRHA |
RADIO OGIEth_AY HASS

n

« TéL: 052290 10 10 /052290 07 07 - Fax : 0522 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
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Do, ©.Aere D N. Yares
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | .l.mn'(?'mr de !'Urm:u'.\':'h' N:r:n'_\‘ !
HAasyANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
11/03/2021
PATIENT : Mme.OUZINE AICHA

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

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

ECHOGRAPHIE CERVICALE

INDICATION
Comparaison avec I’examen du 16/06/2020.

RESULTATS
- = Laloge de thyroidectomie totaié est iibre.
" Petit ganglion basi cervical gauche du groupe I'V bilobé, hypoéchogéne et
avasculaire, d’allure inflammatoire.
* Absence de ganglion latéro cervical suspect.
* Surcharge carotidienne minime et bilatérale.

AU TOTAL

Petit ganglion basi cervical gauche, d’allure plus inflammatoire.

Cpnfraternellement__
DR O.ALAMI

radiologiechh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 7332 10 - ICE : 001686337000022

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour el Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 0522 90 10 10 - 05 2290 07 07- Fax : 05 22 93 37 13
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