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

L]

ditions généraleg : . '
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la fewﬁe de soins est limitée a8 3 mois a 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 ainsi
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 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes, une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie : ’,)
La facture ainsi qu upe topl& des“résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Icrdpnnanl_ae medlcale pour toutda demande de remboursement.
Un pli confidentiel du‘médecm prescrifteut des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. :
ique : -
L'ordonnance du rnédecm prescripteur et 1a factire de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable repseignéa parle médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
reeducations.
Pour le remboursement, |a\facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire : '
En cas de prothéses ou de teaitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit tre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. . »

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actere personnel,

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS
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& d’Actions Sociales N
de Royal Air Maroc ~) 4

Maladie O Denr@ure L

Cadre réservé a I'adhérent (e)

éelaration de Maladue
N° M21- 0026658

= 2o Opthue (J) Autres

Matricule :.

(O Actif (¥ Pensionné(e)

Nom & Prénom :....... 8 M\\Q.l .............. (SYW:
Date de naissance : Ol& / QL{ [

Adresse ...

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

@ i
Date de consultation : /)/ A DS v..// ,,,,,,, )
Nom et prénom du malade :......... 0. /A “':}.ﬁ'ﬂ‘&—}‘{, .......
C] Lui-méme

/4» L {"L_ Lt ))f(.@..im Ky

En cas d' aCCIdEnt DPECISEI‘ |ES CBUSES BL CIPCONSEANCES T -.....eeeeeeee e e oo oo eee e e e e eeeeeeaens

Lien de parenté :

Nature de la maladie :....

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

.

J'atteste sur nneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris'€onnajssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita : ‘Let Y A Y (R

Signature




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

’ Agtes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

................................. &
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignatien des Montant
Labnratnu:e getidu Radlolngue Eoefficidnts des Honoraires

& O
&

AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre Montant détaillé
Soins PC IM 1V des Honoraires

AM

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

i indre les radiographies en cas de prothéses ou de traite®ient can , air i
Veuillez joindre | diograph as de proth de traiteMient alaires, ainsi que le bilan d

A o

L

[
Nature des

-

SOINS DENTAIRES Doy : Coefficient
Traitées Soins
»
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN '
D'EXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
) S —
H
Y ¥ '
s 0 MONTANTS
: DES SOINS

Fonctionnel, Thérapeutique, néc

(Création, remont, adjonction)

essaire a la professior

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Examen Radiologique

Mme ZIZI Sanaa -

Echographie cervicale : Syndrome ganglionnaire sus
claviculaire gauche
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RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie

Docteur Latifa MAHF ouD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI N
A -.a-w‘_—._—_—_—-—-‘-'—-_uu

23 Rue Sebta - Quartier des hopltdux Casa

blanca - Tél : 022 49 09 60 / 61 - Fax: 02249 09 62

Casablanca, le 11/08/2021
Facture N° 2606/2021

Nom patient - s Z1ZI SANAA o
Examen(s) réﬂ_lise’(s) : [V‘ \\ \\
ECHOGRAPHIE CERVICALE: /:: /23 R :\—
Montant : 500 DH \-\%J.\ ‘ ;k? o l }f l’
T RESE C r D 2 y 7 . N\(2) Ny /|
ARRETEE LA PRESENTI FACTURE A LA SOMME DE M\

CINQ CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

C.N.§S/2567157-Patente N°344001 143-1F 01084042- ICE: 001514978 000009 - RC 65423



Casablanca, le 11/08/2021

Chere Confrere,
Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e) , Mme. ZIZI SANAA

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Thyroidectomie totale.
Absence d’anomalie au niveau de sa loge.

Les glandes parotides et sous-maxillaires ne présentent pas
d’anomalie.

Présence de deux adénopathies jugulo-carotidiennes gauches,
hypoéchogenes, mesurant 9 mm x 5 mm et 10 mm x 7 mm., de trois
adénopathie sus-claviculaires gauches hypoéchogenes, rondes,
pseudo-kystiques mesurant 8 mm, 9 mm et 12 mm de diametre.

Présence aussid e deux adénopathies sous-maxillaires gauches
mesurant 14 mm x 10 mm et 14 mm x 9 mm.

[Les axes vasculaires sont libres.

Conclusion/

Multiples adénopathies cervicales gauches et sus-claviculaires.

Confraternelle ment

DR. DRHIMER




Radiologie S d=ibly Janell
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Dr. Latifa MAHFOUD Dr. Salah Eddine DRHIMER Dr. Driss EL HASSANI
Radiologue Radiologue Radiologue

Scanner. spiralé, 3D, Denta e Echographie Doppler Couleur e Radiologie Numérisée
Rachis et M.I. en totalité e Mammographie e Panoramique Dentaire e Télé Radio
Densitometrie Osseuse ® Biopsies Guidées ® Radio Photo Pulmonaire e IRM sur R.V.

Nom et prenom: ZIZI SANAA

Type d'examen: ECHOGRAPHIE CERVICALE

Date d'examen: 11/08/2021
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