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'RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AKTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales

- ' ’ 3 |
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigné

|

- Le cadre reserve au meédecin doit étre renseigne 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 |a premiére consultation |

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires ~pt."t‘.mxi

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{

gue pour tous les actes effectués en série :

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille (1\,L

S0INS |

|

Pharmacie : !

- Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |
-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le medecin conseil de :
a mutuelle :
Optique |
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
Reeducation |
. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de|
reeducations I
®  pour le remboursement, la 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 mt‘
|
obligatoire avant le début de traitement :
a La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
i 8 La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires I
»! Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les l;i
|

maois

Adresses Mails utiles :
o Réclamation contact@mupras.corn i
o] Prise en charge pec@mupras.com I
(o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com I
!
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des persannes physiques a I'egard du traitement des donnés J
|
MUPRAS [ |
|

<" MUPRAS

UMaladie Dentaire

Déclaration de Maladie
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2 I
Nature de la maladie s - : oy O X il 0
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Docteur Zoubir CHOUFFAI (FUEd) iy 31 sl

HEMATOLOGISTE e J"'f‘ks" “rpL.A;’-E
ONCOLOGIE PEDIATRIQUE Jubyi L’-;&"
: - . E s el LS i deles Bzt
Ancien Enseignant Faculté de Médecine I i i
(slead) )y dly ol cmaland) 357,000

et C.H.U Ibn Rochd (Casablanca) SD ’2 Y. ke

Ancien assistant F.F. \ Z - ._JLE...JS e

Institut Gustave Roussy (Villejuif - France) (Lespe cager 1)

Sur Rendez-vous

NS pevee el I

i =2 091042291

3

ONCOLOGIE

052240.40.70 : ~S'\&J) - 0522 24.81.61/63 - 0522 24.37.41/43 : s\l - Liadl ). Ll sl 5 )L 152 PEDIATRIQUE
152, Boulevard Ba hmad - Belvédére - Casablanca - Tél. :022 24.81.61/63 - 0522 24.37.41/43 - Fax : 05 22 40.40.70 HEMATOLOGIE

En Cas d'Urgence : Clinique Val d'Anfa - Tél. : 0522 39.69.39 / 06 6133.74.37
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Arginine
Veyron

20 ampoules buvables autocassables

Arginin

Solution buvable
20 ampoules
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Docteur Zoubir CHOUFFAI

HEMATOLOGISTE
ONCOLOGIE PEDIATRIQUE
Ancien Enseignant Faculté de Médecine
et C.H.U Ibn Rochd (Casablanca)
Ancien assistant F.F.

Institut Gustave Roussy (Villejuif - France
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DEMANDE D'EXAMEN RADIOLOGIQUE

syl
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Tel* 0522 25 74 82

Fax ;0522237705 '
&U"“* SERAIE 2 it

05224040.70 : ~5'\4Y1 - 0522 24.81.61/63 - 0522 24.37.41/43 : ol - elia ) )l sulily - slesly L 152 ONCOLOGIE
152, Boulevard Ba hmad - Belvédére - Casablanca - Tél. :022 24.81.61/63 - 0522 24.37.41/43 - Fax : 05 22 40.40.70

En Cas d'Urgence : Clinique Val d'Anfa - Tél. : 05 22 39.69.39 / 06 61 33.74.37
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PEDIATRIQUE
HEMATOLOGIE
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CABINET DE RADIOLOGIE BU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radivlogue Radiologue

Domiciliation bancaire : Gempte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d"Anfa-casa
Patente - 34770967 LI 1087673 1CLE - 001745076000019

Casablanca. le 03/09/2021

Facture

Nom & Prénom : MAIFFI HIND
Date d examen :03/09/2021

Examen(s)

ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE

_ Montant TOTAL | 600 DH

ARRETEE 1LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENTS DH




H'7Z
Casablanca |, le 03/09/2021

Mme. MAIFFI HIND
DR CHOUFFAI ZOUBIR

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE :

- Le foie est d'échostructure homogéne sans anomalie focalisée. Ses
contours sont réguliers et sa taille est normale.

- La vésicule biliaire présente un contenu anéchogene sans calcul en
son sein, les parois sont fines, pas de dilatation des voies biliaires.

- Les reins présentent une bonne différenciation cortico-sinusale, la
taille et les contours sont normaux.

- La rate et le pancréas sont d'aspect échographique normal.

- Pas d'adénopathies profondes, ni d'ascite.

- Vessie de bonne capacité, sans anomalie pariétale, ni
endoluminale décelable.

- Utérus de taille normale, mesurant 7,4 cm de grand axe, de
contours réguliers, siege en intra-cavitaire d’'une petite formation

hyperéchogene homogene, bien limitée, sans effet de masse sur

la ligne de vacuité, mesurant 12,4 x 7 mm, évoquant un petit polype
endomeétrial.

- Ovaire droit d’'aspect morphologique normal.

- Ovaire gauche non vu.

- Douglas libre.

AU TOTAL :

e ASPECT EVOQUANT UN POLYPE ENDOMETRIAL.
e ABSENCE D’AUTRE ANOMALIE SIGNIFICATIVE NOTABLE.

Dr.BENYAHIA Z

Avec mes amicales salutations. / /]




