RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigne.

ditions générales :

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 8 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 & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
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.
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 a 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 a joindre a la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord 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 radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. _J

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

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

B MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
g g

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére: r_:nnﬁdeel r:omrnumquar les- rensmgnem}ﬁs sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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94 RUE AL ARAAR [ ENTRE RONDPOINT MERSULTAN ET ALPHA 55 ] - CASABLANCA
TEL:05.22.48.37.91 FT 05.22.48.63.58

LUNDI A VENDREDI SUR ROV UNIQUEMENT : DE 9H30 4 12H30 ET DE 15H30 A 18H30
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Radiologie Oued | El Makhazine
®

Dr. Khalid BERRADA SOUNNI gl daly alls gisall
Lauréat de la Faculté de Médecine ) LS 7y 5
de Montpellier (=) 5 e

IRM +

SCANNER SPIRALE
CORPS ENTIER - 3D
Multi-barrettes

DENTA-SCANNER

CASA LE : 25.10.2021

RADIOLOGIE
Conventionnelle
Numérisée

NOM : OUMALEK KHADIJA

DR :
RX : POUMON DE FACE

RACHIS ENTIER m

Numérisée

GONOMETRIE u
Numérisée

ECHOGRAPHIE u
pluridisciplinaire % La transparence parenchymateuse est normale.
e | & Les culs de sac costo-diaphragmatiques sont libres.
MAMMOGRAPHIE % La silhouette cardio-médiastinale est respectée.
Tomosynthése

OSTEO-DENSITO
Biphotonigue

PANORAMIQUE w
DENTAIRE

Numérisée

TELERADIOA4M u

Numérisée
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12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél. : 0522 22 08 10/ 05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax : 0522 29 94 72
Email : radiologie.om@gmail.com
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Dr. Khalid BERRADA SOUNNI Jeguall daly alls jgusall
Lauréar de la Faculté de Médecine bl LS ey s
de Montpellier e

CASABLANCA |LE: 25/10/2021
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SCANNER SPIRALE -
CORPS ENTIER - 3D I— OUMALEK KHADIJA EP KOTNI

Multi-barrettes [Facture N°: FA21/8218 ICE :

DENTA-SCANNER

REF.NN.
RADIOLOGIE

Conventionnelle | |

Numérisée

RACHIS ENTIER a2 Designation B el _ﬂﬁ R A - Montant )

oo

POUMON 1,00 200,00 200,00

Numérisée

GONOMETRIE u
Numérisée

ECHOGRAPHIE

pluridisciplinaire

Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE

Tomosynthese

ECHOGRAPHIE T

Totlaltn 200.00]

OSTEO-DENSITO
Biphotonique

DENTAIRE ~

Numérisée

PANORAMIQUE Arrétée la présente Facture a la somme de: | \ (
.\\

TELERADIOA4M Deux cents Dirhams

Numérisée

CONE BEAMBmpres fiscaux en cas de paiement en espéces
RADIEO (HTE BANCAIRE N° : 011780000038210001156080/ BMCE RUE OUED EL MAKHAZINE ANGLE

RACHIDI CASABL
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12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél. : 05 22 22 08 10/ 05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Pax : 05222994 72
Email : radiologie.om@gmail.com



Cabinet de Cardiologie et d’explorations cardio-vasculaires

DR Abdelmoujib DOUIEB

CARDIOLOGUE

Diplomé de I'université de LYON

Diplomé en Echographie et Doppler Cardiaque
Membre de la Société Francaise de Cardiologie

Casablanca le : 21.10.2021

Kotni khadija

Radio pulmonaire face

94. Rue AL ARAAR ( Entre Rondpoint Mersultan et Alpha 55 ) -Casablanca-
Tél:05.22.48.37.91 et 05.22.48.63.58

Lundi a vendredi SUR RDV uniquement : de 9h30 a 12h30 et de 15h30 a 18h30

Urgences : Clinique Franceville




Cabinet d'exploratlons cardlo—vasculalres Docteur Abdelmoupb DOUIEB
94 Rue Al Araar Rondpoint Mersultan - Casablanca - Tél : 0522483791 - 0522486358
E C G NOM:KOTNI KHADIJA ID: Sexe : Age: Date Test :07-10-2021 17:14
Médecin Référent:Docteur Abdelmoujib DOUIEB
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E’le _;;nc;; 1000 -i-|z 1 Intervalle QT | 4113 rlns - - Suggestmn

Durée Ech.: 11s  Intervalle QTc: 519 ms |

FC: 95 bpm AxeP: .99 |
Durée P : 148 ms Axe QRS: -55.5°

Durée QRS : 132ms AxeT: -126.8°

Durée T : 251 ms RV5/SV1: 0.56/0.58mV/|

Interval PQ: 168 ms RV5+SV1 1 14mV
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