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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Actif O F’énsmnné{e}

ions générales :

cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série.

-n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 Ia feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie : ] ] L .
- . Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) daivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

- ' ; 2 Cachet du médecin : N
Un pl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
que :

H . 7
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins Date de consultation: ............. Y R DA [ W W ¥

ducation : Nom et prénom du malade

L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : O Luirmeme O Conjeint O enfant |
rééducations.

: 5 Nature de lam ie:...... ooy o B :
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. e de la malad ittt Wik b i - N

taire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est , ; ; .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

obligataire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

>y

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

) ) J'atteste sur l'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait @ . oo, Le: ... M vssessiscillocossszsicn
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ....................oooooiiiiiiiii,
mois
—
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment fa nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

® L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Radiologie et Biologie :

®  La facture_ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a '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 :

®  LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feudle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 |a feuilie de soins pour toute demande de remboursement.

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Poudes médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
g 1

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

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6]
mois J
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
o]

La MUPRAS garantrt le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des donnéey

a aractére personnel

MUPRAS :Centrs

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

A-A-215/2019

.
.

Autorisation CNDP N°

AV

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

L :« 3 <0
Date de consultation ,;’L% : /‘" W s sdl

3 — . f n
Nom et prénom du malade - i)FF‘_\rkLﬂi*i\?ﬂﬂu\Ab renivimssomss | A i e A
Lien de parenté : I Lui-méme O Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES ; ittt ittt s

Dans le cas ol fa maladie aurant un caractere confidentiel, commumiguer ies renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

»

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: .
S[gnature del' adhérentte)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N9 W21-645443
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de e présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par Vadhérent(e).

e ASEHD
Nom de I'adhérent(e) : B FF UAH
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Date de dépot : ¥\ I / injm.
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Natures des NDlTIbI"B et ' ﬂq@@@@ptaalie Cachet et sngm.:t.ura du Médecin Le praticien est pri2 de précser la dent traitée, 'acte prauque en indiquant la nature des soins
Actes Caoefficient g attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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Diplomé de la Faculté de Médecine
de Brest-France
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IRM 1.5 T+ SPECTROSCOPIE - IRM MAMMAIRE
SCANNER 16 BARETTES - 3D - COLOSCAN - COLOSCOPIE VIRTUELLE - CONE BEAM -DENTASCAN - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER

RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - STEREOTAXIE - RADIOLOGIE DENTAIRE NUMERISEE - OSTEODENSITOMETRIE

Dr. M. BENCHEKROUN. B. Dr. A. BENCHEKROUN. M.

FACTURE N° : 8890/2021

EL FELLAH MAHMOUD Salé, le 23/07/2021 |
|
Examen(s) Réalisé(s) Montant
TDM Thoracique 1 500,00
TOTAL 1.500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

REGLEMENT : TPE

Identité Bancaire : 022 815 000 065 00 050579 84 63/ mSalé
(AR
ot
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12, Rue khlafa R’Mel - Salé (En face de la Marina de Salé en direction de Beauséjour)

Patente: 28728529 - |.F: 03365749 - R.C: 4227 - N° CNSS : 6138813 - ICE : 000017043000007
Tél: 05 37 88 26 30 / 05 37 88 67 77 - Fax: 05 37 88 07 73 - E-mail : radiologiesale@yahoo.fr
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rROUPE IRADIOLOGIOUE
De Saté |

R i

| IRM 1.5 T - SPECTROSCOPIE - IRM MAMMAIRE
ANNER 16 BARETTES - 3D - COLOSCAN - COLOSCOPIE VIRTUELLE - DENTASCAN - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER
LOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - STEREOTAXIE - RADIOLOGIE DENTAIRE NUMERISEE - OSTEODENSITOMETRIE

BENCHEKROUN. B. Dr. A. BENCHEKROUN. M.
Salé le, 23/07/2021

Nom Et Prénom : Mr. EL FELLAH MAHMOUD
N° Patient / N° Dossier : 87790 / 150553
Examen(s) Réalisé(s) : TDM Thoracique

Technique :

- Examen réalisé sans injection du produit de contraste avec des coupes millimétriques
et des reconstructions multi-planaires.

Reésultat :

- Pas de foyer parenchymateux systématise visible.

- Pas d’image nodulaire notable.

- Pas de signe de pneumothorax ou de pneumomédiastin.

- L’étude en fenétre parenchymateuse ne montre pas de lésion pulmonaire.
- Pas de nodule individualisable ni de foyer de condensation.

- Absence d’anomalie de ’arbre trachéo-bronchique.

Conclusion :

- Scanner thoracique normal.

En vous remerciant de votre confiance
Dr. A. BENCHEKROUN.
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12, Rue khlafa R’Mel - Salé (En face de la Marina de Salé en direction de Beauséjour)

Patente: 28728529 - I.F: 03365749 - R.C: 4227 - N° CNSS : 6138813 - ICE : 000017043000007
Tél: 05 37 88 26 30/ 05 37 88 67 77 - Fax: 05 37 88 07 73 - E-mail : radiologiesale@yahoo.fr




