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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 & joindre 3 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 & I'ordonnance meédicale 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
rééducations. "
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'asccord 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 radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
>y

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

D Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

LLa MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Deéclaration de Maladie
N2 P19- '0r56,8/72_

(JMaladie (ODentaire (OOptique ()Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e]
Matricule :.............. Cga:} ...........................

O Actif @ Pensionné(e]

Nom & Prénom :............... [)7 ...... f/JQW

Date de naissance ...........cce..... &L 3/ ........ fovenes
Adresse A ...... ﬂ«& ....... /HQ(LWJ(, ............... EL Kh (,t\. K—Qh.‘..&./, ..... L ............

o] Qi BTG AP D OB
Tél: ... D) ’QC& /?J-

.. Total des frais engages i .o ssssiaisviss Dhs
A
Cadre réservé au Médecin &
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Hosnnearansesn L
Nom &t prénom QU malade :.............ccaeeeemmemmisesiossiistsrssissiaiasiniidsaiitinmmsms sitaridhasanis Age:...... e

Lien de parenté : (O Luiméme (J Conjoint (] Enfant

Nature delamaladie :.............cccceeeeeennnnee. R T e e s il gy T A SR R
En cas d'accident préciser les causes et CiRCONSLANTES © ..........c..dtw e B gfeiSzesesass s etapsrassnsesnssinssssassnsss

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connatsa ce de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Naturesdes | Nombreet | Nioneant détaillé | Cachetgegig 3ture du Médecin
Actes | Actes " | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

! -

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preeiser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquans.!a nature des soins

Important :

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

SOINS DENTAIRES Dot | Narleaes | oo

Traitées | Soins |
[ | i
' CEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES ' | CCEF LT :
Cachet du Pharmacien ] | [ DES TRAVAUX
5 Date Montant de la Facture H | | —
ou du Fournisseur - A . |
_‘\ -/’ 4 [ [ .
O B0 : MONTANTS

{
4 %

DES SOINS \

a\J ¥ |
: e | eyl ‘ ‘ DEBUT
Ve &3 ) s L ap & i = D'EXECUTION
/4’9o &5 s ANALYSES - RADIOGRAPHIES NG ol | DEXECUTI -
Cachet et'gighatDre:du ' Désignation des Montant 5 o i
: ; Date it . Y \ [ ‘
Laboratoire Et\§u-Radiologue i , Ceefficients __ des Honoraires B i
5% = —
> 0|82  la LS M | | FIN i
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | T . _ | | DEXECUTION
............................................. | : | .
""""""""""""""""""""""""""""""""" O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""""" i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
7% 3 ‘ CCEFFICIENT |
4 A S TRAVAUX |
&> 5 AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé I
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires —
..................... MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) N —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS |
DATE DE '
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI(




- Docteur Mouna MENKOR (=0 8y g—iSull

Spécialiste en Médecine Interne bl ) 5 auolals)
Endocrinologie - Diabétologie , Sl —saellgle
Rhumatologie - Maladies systemiques me_x_m_”oal).‘ow r._,L,os)JIJQI)_.QI
Gériatrie p...m.”dal)_,g
Chek-up médical Ly D Jad)
. Ancien Médecin des Hépitaux de Toulouse [France) (Luswsya) jedgss ERIEN a_a_m_._m_.;_ll_. Laslwdo s,
. Ancien Médecin a ['hopital Ibn Rochd (Casablanca) (gl 1ol ) sy ol o alondl o sbossugll Loyl din b
. Membre de la Société Marocaine de Médecine Interne bl i, eqllaeqnllgne.
. Membre de la Société Francaise de Médecine Interne sibaldlcdalld i alld s anlligunc.

Casablanca, Le : JA/O6/2/J ........

Ml o gy 554

119, Bd Abdelmoumen, 4¢m¢ étage, Appt N° 27 - Casablanca Lo il -27 da b 4 ulbadl pogalswe gl 119
Tél : 0522 27 95 24 /06 08 47 82 05
Urgence : 0661 34 97 60 - E-mail : mounamenkor@ hotmail.com
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

39uls dals|

RESIDENCE PASTEUR
SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENT?S;?:::‘EE
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

RADIOLOGIE
QUARTIER
DES HOPITAUX /

" Casablanca , le 30/08/2021
J

Patient : EL AMRANY SAFIA

Examen réalisé : ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

l

I
Dr. N. BENNAN Technique

Examen réalisé a I’aide d’une sonde profonde multifréquence.

Résultats :

* Seins hyperéchogénes chez cette Jjeune patiente.

Dr. Y. BOUZIDI * Masse de type solide ovalaire bien limitée 4 grand axe horizontal paralléle au
plan superficiel et profond intéressant le QIE du sein droit a 7H estimée
a 2 cm de grand axe environ présentant une vascularisation & prédominance
périphérique artério-veineuse et un indice de rigidité modérément élevé en
¢lastographie.

* Présence de trois petites formations microkystiques liquidiennes au niveau du
QSE droit 7.5 min, a I’union des quadrants supérieurs du sein droit a 12H 5.5
mm et au niveau du QI du sein gauche 4.5 mm.

Dr. M.Z. CHAOUI * Pas de zone d’atténuation acoustique suspecte.

* Pas d’adénomégalie axillaire '

EN CONCLUSION :

Masse de 2 cm environ intéressant le QIE du sein droit dont les caractéristiques écho-
morphologiques sont évocatrices d’un fibroadénome bénin (ACR3 échographique).
Quelques microkystes infra centimétriques disséminées au niveau du parenchyme
Dr. T. TAIFOUR glandulaire.

Contréle échographique souhaitable dans quatre a six mois.

Signé : Dr CHAOUI R.M.Z
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RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Dr: N. BENNANI

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOUI

Pr. T. TAIFOUR
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 9kl deld)

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 30/08/2021

Facture N° 3488/2021 \

Nom patient : El. AMRANY SAFIA

Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Montant . cing cenis (500 DH)

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

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 17 étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - .F.: 1085940 - .C.E.: 001650119000051




