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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

é  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

que pour tous les actes effectués en serie.

S0INs.
Pharmacie :
» Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radioclogie et Biologie :
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

la mutuelle.
Optique :
= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :
rééducations.
Dentaire :
obligatoire avant le début de traitement.
» Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

mais.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s | Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 2 la feuille de

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

.= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

B

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact®mupras.com
0  Prise encharge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG)-Fax: 05222278 18- WWW.Mmupras.com
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Mutuelle de Prévoyance ==
& d’Actions Sociales //"
AN ] “3

de Royal Air Maroc
Déclaration de Maladie : N° Sl9-0b02930

& Maladie (D Optique () Autres

() Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule OO}ML\N .............. Société : 2‘{)\‘(\ .................................. W

() AULPE ©oececanasa e

Nom & Prénom : %& SN ) Date de naissance O%du%ﬁ ______
Adresse Q£5

Cachet du médecin :

Date de{:é{nsﬂlt.ation : ‘73«/04/ : ) )
Nqn’m‘_ggpr‘énom dumalade :....... ﬁQ\JD)A ......... ESQ,—S .......................... Age:._,‘é, ___________

\ .
Dlen de parenté : i () Conjoint ’

Nature de'la'maladie :...............
én cas.d'accident préciser 18s CAUSES Bt CINCONSLANGES | ... wuuiusrusmsssisiisis s

/
ans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

—

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris congaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:..... gL 50 ... Lois AL ..

Signature de I'adhérent{e] :
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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du Praticien
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

itee, I'acte pratiqué er

Le praticien est prié de 2 préciser la dent tre | Indiquant_a nature des soins

Important :

Veulllez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement -analaires, ainsi que le bilan de I'D
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy 1. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 01/06/2022

FACTURE N°05560/2022

NOM & PRENOM: BASRI JOUDIA

EXAMEN MONTANT

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-
PELVIENNE (

TOTAL 600 DH

Arrétée la présente facture 3 la somme de :SIX CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa - 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93/ 05 2293 0593/05 2293 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




“GENTRE DE RADIOLOGIE iy di«dilfls jy=adll < a

£
EL OULFA dda 1l
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Dipldme National de Spécialité e Diplome National de Spécialité
* Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy ||
* Ex Medecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* (stéodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur
* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire

* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca, e 01/06/2022

PATIENT :BASRI JOUDIA
MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

- Foie homogéne de taille normale.

- Veésicule biliaire libre a paroi fine.

- Absence d'anomalie de la voie biliaire principale et des voies biliaires intrahépatiques.
- Tronc porte de calibre normal et libre.

- Les reins, la rate et le pancréas sont d’aspect échographique normal.

- Vessie de bonne capacité a paroi fine et a contenu finement échogéne.

- Absence de résidu postmictionnel.

- Absence d’adénopathie profonde.

- Absence d'épanchement péritonéal.

Conclusion :

- Vessie de bonne capacité a contenu finement échogéne : Infection urinaire ? A
confronter aux données de I'examen ECBU.
- Le reste de I'’examen est sans particularité.

Confraternellement.
DR LASRI FATIHA

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.: 032293 04 93 - 0522 93 05 93 - Fax : 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com




