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"Cadre reser'vea ‘adhérent (e) 2/}}//(/\ = : >
Matricule ... ) L. /. Société: .............. ] L e 17 i e 4,
O Actif 5 T

Nom & Prénom :

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la r.watur‘e de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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 a la feuille de

Soins. AUPESEE ©..o ettt ettt et ea et en e ea e a et et e e et et et et e et e et et ettt et e et e s e en e e s e eneenen
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. 2 o : T H Total des frais eNgageés @ ....ccoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. €l gag

iologie et Biologie : . : % -
2 9 Cadre réservé au Médecin

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.

: , : : X Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ........... froveinrina, Ml
tducation : NOM et Prénom du MEIAAE ..o oo I A
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Liitméme [_—_] Conjoint D Enfant

rééducations

: . . - : atur [
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. N e de la maladie :

taire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . g
P ' P g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement . ‘ ) i ) ) ) )
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . g : 4
L8 a0 g . P avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées

laractere personnel.

PRAS : Centre al Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier

de I'Horloge

blanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.corm

S




RECOMMANMDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

.
*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de<a maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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.

L

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille ds
50iNs.

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 &tre)

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 : e e

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

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. e )
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sort éfémdre ala feullle de soins. ¥u
et ‘*ﬁ-\
Dentaire : i

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

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 Prise en charge
0 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 i la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caracteére personnel

MUPRAS :Centr

Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
asablanca 20000 - Té 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

*N° w19-486669

O maladie - Opentaire C]0|:|tique UAutres
Cadre réservé a I'a \

_ hérent (e)
R s 54;1 .............................. RRRRTIIN.~ - . i) EU.

ﬁ Actif (O Pensionné(e) [E) | At sttt i
Nom & Prénom : - j"-? .S 1’" ,S'ﬁf"l I I_K
Date de naissance /15} L. lf K—}

0 ééﬁ_,&_.&ﬁé _____ = 4 00.0,00..

Cadre réservé au Médecin Ny

Cachet du médecin :

A~
.5'&
.. Q \'b
Date de consultation :
Nom et prénom du malade :- @c --------- __o ---------------- Agel-d-p/“ﬂ
Lien de parenté : 0O Lui- \Q‘ o @ D Enfant
Nature de la maladie ;- smimnanns ﬂ‘ ............ g &(a’lq .................................

eignements sous D‘:onfldﬂmet 3 l'attention du

.3 =
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, co ﬁ@er@e

médecin conseil de la Mutuelle. ‘A i

Jatteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance d cKuse reﬁmve a la protection des données personnelles.

Fait a :- i - Le : - - [y é /2»’)
Slgnature de I'a dherent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W19-486669

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépdot :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES v & o __RELEVE DES FRAIS ET HONORAISES
SR [ e e = o : -
Natures des Nombre et [ Montant détaillé | Cachet et sigha cin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |a mature des soins.
Ceefficient« des Honoraires attestant |&
INP: } Impar:ant: =
'{? & < Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tréitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
> &
& 8S o)
S _g?“‘ 3 Dents | Naturedes | . ... (13 2% I I I O I
SAT 2 Traitées Soins
S -
S‘ D, I EE——
K CCEFFICIENT
, R — -y DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Bt Mo cd m: - e )
ou du Fournisseur g .
=
f —
MONTANTS
DES SOINS
—
>
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES : DEXECUTION )
Cachet et signature * ™ Designation des Montant
Laboratoire et du Ra ) Ceefficients des Honoraires
(—\
HN
D'EXECUTION
S —
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
Gy . W 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Montant detaille i b
i 00000000 | 00000000
v des Honoraires 35533411 | 11433553 L ————
B MONTANTS
) DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
1 Foncuonnel, Therapeutque, nécessaire a la profession
( N
.......................... ’ DATE DU
DEVIS
el
VOLET ADHERENT . e
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Professeur Fadila Morsad Achour ale alea o dluad 8,958l

Gynécologue - Obstétricienne atoill g glasill piol ol b B3Liand
Accouchement - Chirurgie Gynécologique glassill ol ol donlys = audgall
Cancérologie - Maladie du Sein gasdl gl el = sl ol ol
Echographie - Médecine Faetale - Stérilité dell - it cdadl - saall pasall
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N\ Redsw S
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76, Bd. Abdelmoumen - Rés. Koutoubia ( au dessus Attijari Wafa Bank) - Casablanca - Tél : 05 22 99 66 97 - 05 22 25 53 86
E-mail : cabinetmorsad@gmail.com - En cas d'urgence : Clinique les Papillons : 052223 13 20- 05 22 98 30 35 -05 2298 21 20
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Casablanca, le 25/05/2021
hj

Patient - REHIOUI HOURIA EP. EL YOUSF|
Examen réalisé : ECHO-MAMMOGRAPHIE

Résultats :

* Seins de densité moyenne classés type C selon la classification de Birads
avec discréte asymétrie de densité du QSE du sein droit
* Pas d’opacité nodulaire circonscrite.

* Pas d’image stellaire ou de zone de désorganisation architecturale d’allure
suspecte décelable

® Pas de micro- calcifications groupees décelables.
® Transparence normale des plans graisseux superficiels et profonds.
* Pas d’adénomégalie au niveau des prolongements axillaires.

e Un contrdle échographique réalisé dans les suites de I’examen n’a pas révélé
d’anomalie acoustique focalisée ou diffuse solide, kystique ou atténuante
d’allure suspecte.

EN CONCLUSION :

Asymeétrie de densité du QSE du sein droit sans traduction echographique
Un contrdle mammographique par cliché unique et échographie mammaire est
souhaitable dans six mois vu la densité des seins et ’absence de document antérieur.
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RADIOLOGIE
QUARTIER
DES HOPITAUX

Dr. N. BENNAN!I

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR

RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 9wl dels|

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca, le 25/05/2021

Facture N° 2084/2021

Nom patient : REHIOUI HOURIA EP. EL YOUSFI

Examen(s) réalisé(s) : ECHO-MAMMOGRAPHIE

Montant . mille (1000 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE DH

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 1 étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - L.F.: 1085940 - 1.C.E.: 001650119000051




