RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET.EVITER LES REJETS

—

Conditions générales :

Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné 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 la premiere consultation

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

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 d4
soins

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 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

Optique :

. L‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. ‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations

. 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, l'accord préalable renseigné. sur la feuille de soins es
.
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prot héses ou de traitement canalaires

Maladie 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 ] p,
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corr
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.

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 ph 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 :

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

Reééducation : N

®  LU'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations 4

®  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 feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. gl

®  Lafacture doit &tre Jointe a 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie 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. )

N

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o) Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lo n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du tratement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre 26 Angle Rue Mohamed F3

Casablanca 20000 - Tel 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

llal Ben Abdellah  6ém

Quartier de I'Horloge

WWW MuUpras.com

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

N® w19-583977

@Maladie Upentaire DOptique Oautres

Cadre réservé a "adhérent (e) ~

Matricule - DBB st - o ST

ﬂ Actif (O Pensionné(e) O Autre e Siipisses
Nom & Prénom : - EL Fl LA L" H'ld\ﬂm ..........

O3lol ASR . o
Croefl _me 189, alleé_den rmamonnmrs...
Wwille Beuskoula  _

06 63 li3 L(S-ééTotaldesfraw engageés /1290,6‘0 e Dhs)

Date de naissance :

Adresse :

Cadre réservé au Médecin 3

YA
Date de consultation = AL{ IDB l 202/( )
Nom et prénom du malade : - I{ZI H"’ma.Q—

Cachet du médecin

Agetfgm

Lien de parenté - O Lui-méme g(on;omt O Enfant
- e - ~
Nature de la maladie : . &._, k\D T T ST e e Mg .A-.,....... DA S e S —
/

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a ‘attention du
medecin consenl de la Mutuclle

>

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des dcnnees perspnnelles
Fait 3 : Casauuam o 0‘1%9 /.QDQ/ i

Signature de I'adhérent(e) »

VOLET ADHERENT

N® w19-583977

Déclaration de maladie

e NI

Nom de I"adhérent(e) : ELF‘

Total des frais engages/tﬂ,s 19
Date de dépét : - €FE - A";f

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

Coupon a conserver par I'adhérent{e).

J




,
: . )
z ) ~ RFLEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant deétaille et siginiature du Médecin Le praticien est pri@ de precser la dent tratee, ['acte pratique en mdiquant la nature des soins
Actes Actes Coefficient des Honoraires t le Paiement des Actas
important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
-
: Dents | Nature des | ) sr:L ) ELLELLL]
Ceeffi t
DENTANES.. Traitées Soins p——
e e S
J ey z CCEFFICIENT
EXECUTION DES onoonm‘iqs R
£ . DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien , i — R
" Date Montant‘de la Facture
ou du Fournisseur h -
........................................................................................................... {. 4 e ™
.......................................................................................................... B, MONTANTS
- DES SOINS
......................................................................................................... g L .
............................................................................................................. b {_:'
a1k | DEBUT
5 A DEXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 15 S SR
Date Deésignation des Montant v
Ceefficients des Honoraires B
~ PRIV —————
RAD W) EventDomd..... . A200 DN FIN
..................................................... D'EXECUTION
~ ———
..................................................... e INSNATION DU COEFRICIENT
DENT. MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
rmanaro | o1 arsns DES TRAVAUX
=g 25533412 | 214335862
: T 00000000 | D00C0000
Cachet et signature Montant détaillé
du Particien . des Honoraires "; ) :m?ﬂ‘ fandcn
...................... ' 5 . MONTANTS .
...................... o (o DES SOINS
W [Création, remont, adjonction)
""""""""""" % i Foncuonnel, Thérapeubique nécessaire a la professon
“» G
...................... -——.—P DATE DU l
OF DEVIS
t')'rﬁ ........................................................................................................................................................................ o S
14 B
—— VOLET ADHERENT - v
DATE DE
LEXECUTION
* |l 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
J »




n’
Dr. TOUIMY MOUHSSINE
ANCIEN.INTERNE DES HOPITAUX DE PARIS
LAUREAT DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

»

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE DES HOPITAUX DE PARIS
CHIRURGIEN GYNECOLOGUE - OBSTETRICIEN

STERILITE DU COUPLE (FIV & ICSI) - MALADIES DU SEIN
ECHOGRAPHIE - COLPOSCOPIE - HYSTEROZGOPIE - COELIOSCOPIE

Casablanca, Le: CASABLANCA., le..14 Septembre 2021

Demande pour le patient Mme TAZI Amal

FAIRE PRATIQUER APRES LES REGLES :
UN BILAN SENOLOGIQUE :
--Mammographie

- Echographie des seins

11, Rue Abou Hassan Askri (ex Lavoisier) Résidence Kenzi 2éme étage, Quartier des hdpitaux - Casablanca
Tél.: 05 22 86 46 46 - Fax : 05 22 86 00 84 - GSM : 06 61 250 270
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT ® RAPID-ARC * RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE «
CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » MEDECINE NUCLEAIRE « ONCOLOGIE MEDICALE » ONCO.HEMATOLOGIE * GREFFE DE MOELLE OSSEUSE » RADIOLOGIE »
CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE » CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE » SOINS INTENSIFS « REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR
SOINS PALLIATIFS » RADIOFREQUENCE # DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

Casablanca Le: 27/09/2021

Facture N° 14923/21 Etablie par WIJDANE RADIOLOGIE — Page n
| Identfication
IN°® Dossier .  X11271525 N® Identifiant :  21092439/21
‘Nom & Prénom : TAZI AMAL
C.IN.: Date Entrée :  27/09/2021 Date Sortie :  27/09/2021
| Adresse :
| Traitement : Bilan radiologique Meédecin:  MRANI ZENTAR ALAE
‘ Prestations \ Nombre | Prix U. |L.C. i Coef ‘ Montant
7 IMAGER!E MEDJ'CA-LE B 7 B - ) - :
iMammo+Echomammaire 7 B 1. 1 200,00I 1 200,00
, | Total Rubrique : 1 200,00
| PARTIE CLINIQUE : 1.200,00
- | TOTAL FACTURE 1.200,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Mille deux cents Dirhams

Cachet et signature

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc, Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
@ (+212)520666890/91/92+ B, (+212) 522797594 /(+212)5227986 96 @ contact@cliniquelelittoral.ma  |[aiaiedells FE L LICRUE]

R.C.92755-1F. 01086961+ CN.S.S. 6016069 * PATENTE 35607154 « ICE 001527293000020+ C.B: 190780212115956082001541 BQ. Populaire ELHANA CASABLANCA




+
v

CENTRE DE RADIOLOGIE LE LITTORAL

daddU (paall jSe

3
Dr. Alae MRANI ZENTAR
Spécialiste en Imagerie Médicale
Radiologie Interventionnelle
090003906

Cancérologique et Vasculaire
Lauréat de l'université de Versailles-
Saint-Quentin-en-Yvelines

Casablanca, le 27/09/2021

Nom : Mime TAZI
Prénom : AMAL
Médecin traitant . DR TOUIMY MOUHSSINE

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE /MAMMOTOMOSYNTHESE BILATERALE

Indication :
Bilan

Technique :
Réalisation de fagon bilatérale aprés repérage métallique des mamelons dune

incidence de face (cranio-caudale) et d un oblique externe.

Résultat :
Mammotomosynthése :

Seins symétriques en involution lipomateuse particlle (densité B)
Absence de surcroit d’opacité nodulaire ou stellaire visible.

Pas de signe de distorsion architecturale.

Pas de groupement suspect de micro-calcifications.

Aspect normal du revétement cutané.

Les prolongements axillaires sont libres.

[fcho;zraph:’e mammaire

LL.e complément échographique ne montre pas d’anomalic échostructurale (solide ou
kystique) ni zone d’atténuation des ¢chos en profondeur.

Le revétement cutané est fin et régulier.

Absence d adénopathie axillaire.

Conclusion :
Bilan  mammo-échographique ne montrant pas d’anomalie notable ni
adénopathie axillaire visible,

Dr BAROUINE pour Dr Mrani ALae
INP : 091193730

«IRM 15T
» Scanner Multibarrettes
» Radiologie Conventionnelle
« Mammographie
» Tomosynthese
‘ « Echographie Doppler

* Radiologie Interventionnelle Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc - Pour accéder : Tram (I) @ direction Ain Diab,
Diagnostic et Thérapeutique Station Le Littoral & 05206668 89 #0522797594/0522798696 &4 Racji.ologie_lelittoral(ibgmail.com

www.cliniauelelittoral. ma



