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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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“Cadre réservé; a I'adhérent [e)

Conditions générales :

= |ecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Matricule :..........<. /} 7 13 S

O Actif ) Pensionné(e)

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 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 Nom & Prénom -........... a

que pour tous les actes effectués en série. f . f

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de nalszar\ce B e o g
s0ins. Adresse ...\

Pharmacie :

= |es 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 :

Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )

: ; o ; ’ " : i g Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : Y:L/.f./ " Zﬁ yox, A
Nom et prénom du malade : « ABRE.. \f_,/tq‘*f} ‘HELJ Age..t0....4.8
Lurméme (O Conjoint (O Enfant

< L«\\v‘-f\\a,]tu, ) w\r.

En cas d'accident préciser |es Tauses Bt CIFCONSLANCES : ...........cceeeesteeererisisssmserernnensanesassasssssssnsmsnsesmeneeeans

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :

=  |L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations.

5 - . o - ; : - S
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ! L ) ) o .
i P 9 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du| .

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

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

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

i avoir pris connaissgnce d clause relativé a la protection des donnees pe elles. g .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: W 7 19 zr%n {f/zdlz\
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) :.........S e

maois.

; . )
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge . pec@mupras.com

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

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

"MUPRAS ~ Centre Atial Ben-Abdelish~ Séme-Etage-Angle-Rue-Mohamed-Fakir-et- Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 ([LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre |es radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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RADIOLOGIE iyl jaxedll
BEN M'SIK - SIDI OTHMAN Olate (gilow Sl al O‘f‘

Dr. SOUAD CHRAIBI ! A sl s ) s
Dr. KHALID BENSOUDA 83 gy M- 2SN

RADIOLOGUES a2V el 3 Ololans|

- LR.M sur RDV

- SCANNER

- RADIOLOGIE GENERALE

- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR
- MAMMOGRAPHIE

- OSTEODENSITOMETRIE

- PANORAMIQUE DENTAIRE

-CONE - BEAM

Casablanca, le 12/05/2022

Facture N° 03853\2022

Nom patient : JABRI MOHAMMED

Examen(s) réalisé(s) : TDM LARYNGEE

Montant : 1500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQ CENTS DH .
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CABINET DE GROUPE DE PNEUMOLQGIE

Dr. Wafa BENJELLOUN IDRISSI Dr. Amina LAMRIK] RHIATI
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Spécialistes en Pneumophtisiologie
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GTIN 18901117253435
LOT BA12702
EXP 02/2023
§/N 71732199425829
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GTIN 18901117253435
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EXP 02/2023
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PPV: 161 DH 80

Cabinet de groupe de pneumologie
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Casablanca, le : 28/04/2022
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LOT BA12702
gxp 02/2023
sIN BS?SZ&SS&UL?DS

PPV 141 DH 80

GTIN 18901117253435
LOT BA12702
EXP 02/2023
S/N 62515230545654

PPV: 161 DH 80

202 B : ¢
d Abdelmoumen, 1er étage, Apt n° 4 — Casablanca Tél : 0522 99 40 36 / 99 20 24



. R

RADIOLOGIE
BEN M'SIK - SIDI OTHMAN

Dr. SOUAD CHRAIBI
Dr. KHALID BENSOUDA

-L.RM sur RDV
- SCANNER
- RADIOLOGIE GENERALE
- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR Casablanca , le 12/05/2022
- MAMMOGRAPHIE
-OSTEODENSITOMETRIE
- PANORAMIQUE DENTAIRE Médecin traitant : DR LAMRIKI AMINA
- CONE - BEAM Nom du patient : JABRI MOHAMMED
Examen réalisé : TDM LARYNGEE
“"COMPTE RENDU
TECHNIQUE :

Coupes axiles de 3mm d’épaisseur, sans injection de
produit de contraste, sur la hauteur du larynx.

RESULTAT :

Discret épaississement de la corde vocale gauche étendu a
1" étage sous-glottique.

Comblement tissulaire localisé de 1’espace graisseux pré-
épiglottique, mesurant approximativement 15 x 11 mm.
Aspect normal des cartilages laryngés : cartilage
cricoide, cartilage thyroide et les cartilages
arythénoides.

Apsence de syndrome de masse cervicale, ni de compression
trachéale.

Aspect normal du nasopharynx.

Aspect normal des glandes sous-maxillaires et parotides.
Absence adénopathies jugulo-carotidiennes.

A noter : Cervicarthrose étagée.

CONCLUSION :

* Discret épaississement de la corde vocale gauche étendu a
1"étage sous-glottique : Aspect post opératoire ?
Récidive 2.

* Comblement tissulaire localisé de 1’espace graisseux pré-
épi-glottique mesurant approximativement 4 cm.

A confronter aux données endoscopiques.
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