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e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. . = o {Z A M

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :...... DO e SOCIBES : crovvene ANSALT ot
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (O Pensionné(e) Autre Qef'rcuf.ﬂ .........................................

R EHOTE Triipive parodentio-srthadanti pecthieas.deolaies. SOOiisRes Sudives ou orthopediques ainsi Nom & Prénom ... MOUH T JE. ... ﬂbd.ﬁ,.l.hak ....................................................................

que pour tous les actes effectués en série. :
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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de naissance S i‘l 3 ‘ 49 C;: i
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Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. .
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tel.: (’C’(‘Ji’gc‘ﬁ/l """ ‘g/l """" Total des fra e s )
Radiologie et Biologie : i > A .

o » ) L ) adre réservé au Médecin o
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre s = P
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. — e :t ;h:i“S;h‘ en Médecine Physiqe "« b .
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : ..2X.. .. S /ﬁ {)[ l)/ N "
Rééducation : Nom et prénom du malade :.......... I SN e S A&J-\ﬁ .7 4L . AQE:....oooveeenn,
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : LuFméme D Conijoint \ D Enfant
rééducations. e R 54
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie ¢ r"lf‘s """""""""" = ", """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES] ...........ccieiiiiiiiiinistirnsnrss e ssassessssnsssessssanans
- En 'cos ou: prothases: ou de trakement:; canaldines, farcord presiable renccigns sur e Foul de aole; ek Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. . Coabao Le: L £
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e]: ...... ,&
mois. J 7

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge : pec@®mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
26/09/2022
Casablanica, Je -« -=csvsmcsecimantuaa
( Facture N° 3020/09/2022 }
Nom patient : MOUHINE ABDELHAK

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE DES MAINS

Date Examen(s) : 26/09/2022
Montant :500 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ECHOGRAPHIE 4D ———

SCANNER MULTIBARRETTES —

Dr. O.AMamé

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de I'Université Nancy I
| Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd

D N, Sarvés

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de I'Université Nancy |
Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
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TECHNIQUE

RESULTATS

individualisable a son niveau.

AU TOTAL

3*™¢ rayons droits.
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- RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE

ANFA |
Casablanca , le 26/09/2022
PATIENT . Mr. MOUHINE ABDELHAK
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE DES MAINS
Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre pa

ECHOGRAPHIE DES MAINS

‘Examen réalisé avec une sonde de 18Mhz.

% L’échographie comparative des 2¢me et 3éme rayons droits, palmaires et dorsaux,
retrouve des tendons d’épaisseur normale, 4’ échostructure échogéne, sans anomalie

. péri tendineuse en regard notable.
_ & Les tendons sont mobiles lors des mouvements dynamiques.
% L’aponévrose palmaire est d’épaisseur normale, de maniére bilatérale, sans nodule

Absence d’anomalie tendineuse ou aponévrotique notable en regard du 24" et

tient dont voici le résultat de ’examen.
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