itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie : .

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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

ique :

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obl‘lgateire avant e début de traitement.

La’ ‘cture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-fprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclafation de ma}ame chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. :

- a =
Adresses Mails utiles
Réclarmation

: contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
- -
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relstive 4 la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractere personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdeligh - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Té&:+85 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor
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Nom & Prénom : 7:{43{;}{‘5‘\/1"‘1'7'1\J\-’/ ....... Date de naissance 2«4.—-(J .
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Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation : Ou/ok(/ioi\ I
ry
= % v
Nom et prénom du malade PYD.)%@QED_L ............ p‘ Moy €. Age:...............
Lien de parenté : &) Luiméme (O Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :................\. Y. O R (= S N TN A ¥
En cas d'accident préciser les causes et circon e D L T 5 SRR
‘3—\\‘} = ;’ﬁ\‘gn Bl » ‘.
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e s TE [ ;

medecin conseil de la Mutuelle

J

| $C . ||
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Faita: - ASARLAMGCA ... 2 ACCH 2. B4 Loy
Signature de I'adhérent(e) : oty R AW S - —
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RADIOLOGIE : N\ I
GHANDI 282 - 282 @ L

P Dr. Yahia KETTAN] IS ) T ¥ Dr. Rokia BENBOUBKER |

'
+ SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE 4 .

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture

N°:1414/2021
Casablanca, le 05/04/2021

Nom patient : ABBASSI AMINE
Examen(s) réalisé(s) :

RX DU PIED GAUCHE F/P
RX DU RACHIS LOMBO-SACRE F/P

Montant . six cents (600 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENTS DH

REGLEMENT : ESP

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
diologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14
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RADIOLOGIE
GHANDI 282

-? Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE , SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

=
a%

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture

N° :1485/2021
Casablanca, le 08/04/2021

Nom patient . ABBASSI AMINE

Examen(s) réalisé(s) :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

Montant . deux cents (200 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
DEUX CENTS DH

REGLEMENT : ESPECESA %%

R Lih

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F.:



RADIOLOGIE ni‘?\\' NI AN
GHANDI 282 \\\\G 282 oL

BN .Dr. Yahia KETTANI

Dr. Rokia BENBOUBKER Ian

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
BIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 05/04/2021

Patient : ABBASSI AMINE

RADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBO-SACRE
FACE / PROFIL

- Lordose lombaire respectée.

- Absence de trait de fracture déecelable.
- Hauteur normale des corps vertébraux.
- Absence de pincement discal.

- Absence de lésion osseuse focale.

RADIOGRAPHIE DU PIED GAUCHE
FACE / OBLIQUE

- Absence de trait de fracture décelable.
- Respect des interlignes articulaires.
- Absence de lésion osseuse focale.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
ieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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RADIOLOGIE
GHANDI 282

Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER s

» SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE ! f

/%_

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 08/04/2021
Patient : ABBASSI AMINE

RADIOGRAPHIE DU GRILL COSTAL
DE FACE

- Thorax symétrique.

- Absence de trait de fracture décelable dans les limites de cet examen.
- Absence de iésion osseuse focaie.

- Culs de sac costo diaphragmatiques libres.

- Pas de foyer parenchymateux d'allure évolutive.

- Silhouette cardio médiastinale sans particularité.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064




