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= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. t : ] \& “//
TR ; - i ’ Cadre réservé a I adhérent (e) 4—
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. L /f T
= Lavalidite @ la feville de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :...... *A?Z\ """"""""""""""""" Sociéte : Bl L Wl L
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (X Pensionné(e) O Autra ...
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que pour tous les actes effectués en série.
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Date de naissance :

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

sains. Adresse...........cocedid oo X

Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

( (@-(. .Y o) -L )I% Q Total desfrmsengagés \..umbln_u\fa{_g_ Lv,(“aths:.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Aldna >

Radiologie et Biologie :
e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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Cadre réservé au Médecin

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Dans le cas ol la makadie surait un caractére confidentiel, communiquer les rensq@!ments sous plu confidentiel & ramanmn du
médecin conseil de la Mutuelle. S
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s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0 0 ER SR
la mutuelle. a
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Optique : 3 . g
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. se Date de conSUltation : ............/eeceee flrnnnnnnnns = 39 . 7 & M
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de pa - D Luméms
rééducations. 5 - . u‘: ) ‘
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :............c.... N el 62
Dentaire : "3 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................... ::
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N = :
J'atteste sur 'hanneur I'exactitude des renseignements purtésﬁur la présente déclaration. Je déclare

) avoir pris cannaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. a _
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fart: Y PP ta: A L& /zLilL_

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mOois.
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Adresses Mails utiles
0  Réadlamation : contact®mupras.com
0  Prseen charge : pec@®mupras.com
0  Adhésion et changement de stait  : adhesion@®mupras.com

LLa MLIPFRAS garantit le respect de la Ini n* (5-0B relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
2 caractire personnel.

MUPRAS : Centre Allal B
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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GABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue
TVA n°: 705819 Patente: 34770967

Domiciliation Bancaire: compte n°013 780 01120 000183 001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa CASA

Casablanca le 06/05/2022\

ORDONNANCE @ L

Distribué par CYCLOPHARMA Lot 84, Z.1.0ull
Bouskoura-Nouaceur

-Nom & Prénom : HOUMANE EL MOSTAFA e

-Examen demande :ANGIO SCANNER , @ \

Distribué par CYCLOPHARMA Lot 84, Z.1.0uled Saleh
Bouskoura-Nouaceur
N® AMM: 288/16 DMP/21/NNP

P LS
¢ -VISIPAQUE 320 MG 50 ML 2 BOITES.
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17, Rue Mohamed BAHI (ex. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des Taxis-
Mairif. Casablanca 20 100. Tél.: 022 25.74.82 / 23.79.34 / 25.30.30. Fax: 022 23.77.05



Wl gaidl

‘2 | HOPITAL UNIVERSITAIRE g L
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA dals t:_:.]'l Jel
SOINS FORMATION RECHERCHE s .},;: - e

Ao 4oy
, Ordonnance
Casablanca, le : ﬁ I Y | aD & ’\

-;; ? OO0
27/7':‘ v e
’77:-; \f‘;
= (D Q|
\—mdv\ MW"‘E ECE?“? (D: =% e
3E TS
‘.:b'(JCL;J’!J
SeoI
< X

NT G - Anre e
1.8 (EHCQA‘;'?U@—Q-G‘{A(

(}h\bt\-‘l b":&L/‘W"j =0 O
&)o,mé C(}\*\MC- ? O :;L?;:*

$ELL
Ny T
I - T
P o & (‘3‘
~ Qzﬁ'g\;" P

i
Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa m.Rabii Casablanca » Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hEkMma




CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA 7.
Radiologue Radiologue &

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967  L.F 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca. le 06/05/2022

Facture

Nom & Prénom : HOMMANE EL MOSTAFA
Date d’examen :06/05/2022

Examen(s)

ANGIO-SCANNER

- | Montant TOTAL | 3500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE CINQ CENTS DH

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705




H/Z Casablanca , le 06/05/2022

Mr. HOMMANE EL MOSTAFA
DR ALIDRISI NAJIB

ANGIO SCANNER ABDOMINAL :

Techniques : Acquisition volumique en mode angiographique aprés
injection du produit de contraste avec reconstructions 2D,
3D et VR.

Résultats :

- Anévrisme partiellement thrombosé de I'aorte abdominale sous rénale,
avec endo prothése s’étendant depuis I'émergence de l'artére
meésentérique supérieure jusqu’aux arteres iliaques primitives.

- Mise en évidence d’une volumineuse collection d'allure hématique
rétropéritonéale, latéro-aortique gauche liquéfiée et cloisonnée,
se continuant avec l'anévrisme sus décrit, infiltrant le muscle psoas
lombaire et s’étendant a la fosse iliaque droite.

- Absence de signe d’extravasation active du produit de contraste.

-Tronc cceliaque, artére mésentérique supérieure et artéres rénales sont
de calibre normal et perméables.

- Le foie est de taille normale, ses contours sont réguliers et son
parenchyme est homogene.

- Pas de dilatation des voies biliaires.

- Le pancréas, la rate et les reins sont d'aspect tomodensitométrique
normal. A noter la présence d'un kyste cortical médiorénal droit d'allure
simple, mesurant 30 x 25 mm.

- Pas d'adénopathies profondes ou d'ascite péritonéale.

AUTOTAL :

e« ENDOPROTHESE AOR TTIQUE POUR ANEVRISME DE L’AORTE
ABDOMINALE SOUS RENALE EN PLACE SANS FUITE DU
PRODUIT DE CONTRASTE AVEC UN HEMATOME LATERO-

AORTIQUE GAUCHE.
Dr.BENYAHIA Z
. _ h g vl
Avec mes amicales salutations. ) /
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IQN ZAID

| FACTUTRE |

N° 54068 / 2022 du 05/05/2022

Nom patient : HOMMANE EL MOSTAFA

Entrée  05/05/2022

|
Prise en charge: PAYANTS ' Sortie  05/05/2022

Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant }
PRESTATIONS INTERNES i
. ' !
CONSULTATION DE CHIRURGIE VASCULAIRE PER 1,00 300,00 300,00 ||
) ) Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
i
| 1 Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00 :

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




