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

Conditions générales :

tw cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille 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 multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que 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 df
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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

rééducations

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

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 v

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 la lov n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caractére personnel

“"MUPRAS

Déclaration de Maladie

NO w19-598320
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e SJroeeees
NOM et Prénom du MAlAde ;- ety
Lien de parenté : O Lui-méme (@) Conjoi

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances @«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les-renseignements soud
medecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relptive a la protection des données personnelles.

FRIt A oo memrmimsivsssonmmsmnrssinissiisissssasin Las snsmssnmn o Jloressmossisnsss
Signature de lI'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N? 19-598320

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Nom de I'adhérent(e) : -

Total des frais engagés Harsese

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dEpot 1w




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
el N O R O Y
e s
EXECUTION DES ORDONNANCES
het du Ph i
CRE o grmacaen Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES a

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
8 et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

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

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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o= & " Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RAD'OLOG I E AN 0 UAL sénologie interventionnelle || Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echd) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOU(‘:V
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU -

M UPR A S

N° Admission : 21004978 N° Facture : 21004885 Date facturati20/04/2021

Nom et prénom du patient - Mme  CHABAOUI FATIMA ZAHRA

e : - |
. PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant

s i _ : [

‘ —{ ECHO PELVIENNE . 1.00| 400.00 400.00
| . | |

L : | Sous-Total] | 400.00 DH

‘arrétée la présente facture a la somme de :

| Quatre cents dirhams Total : 400.00DH
|

! |

| Adhérent : EZZAHAF RACHID Part organisme : 0.00 DH
Mle : 10220 Part patient : 400.00 DH
| PC N° -

:anoualtel@menara.ma

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92
IRM |Scanner : +2120522 8609 79/06 11 0554 82 | Secrétariat Administratif| ;+212522 862800 | Fax: +212522 86 0893
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 |RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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0 f J Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

‘ RAD|0L0GIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

/ N Qnuologie & Disgnostis dubs Ponctions gujdées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed ‘-’/\[\.ﬂlDUlJ(;E-=
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 20 Avril 2021'
DR. YAMINE LEILA

Mme. CHABAOUI FATIMA ZAHRA

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE PELVIENNE :

Indication :
Patiente de 40 ans, myome utérin.

Résultat :

- Examen réalisé par voie sus pubienne, vessie en réplétion pour un besoin modere,
son contenu est bien transonore, a parois fines et régulieres.

- Utérus de siege centro-pelvien, siege d'une grosse masse solide hypoéchogene en
rapport avec un myome, mesurant 5,4 x 5cm.

- Fibrome interstitiel déformant la paroi, il s’y associe un petit myome enchassé dans
le myometre mesurant 13 x 10mm.

- Ligne cavitaire, bien vue, fine et réeguliere.

- Pas d'épaississement endométrial (5mm), sur coupe sagittale.

- Pas de masse annexielle visible.

- Absence d’épanchement intra-pelvien.

- Ovaires non vus.

Au total :

- Echographie en faveur d'un ﬁbrome i de 5,4 x 5cm, non vascularisé au

DR.

www.anoual.ma |

., Boulevard Anoual | Casablanca | ‘
-hographies, Densitométrie
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