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

Conditions générales : .
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Les 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 :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
] Pour le remboursement, la facture et le calendrier dgs séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles j

O 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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(J Maladie (ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matmcul:—%.glél-r. ....... fasiasssasassassiapenmnnennsrs Société : /2 A “él

O Actif (OPensionné(e) C]Autre
Nom & Prénom /’(DL/T,L\H.

Déclaration de Maladie

M22- 0010077

OOptique —

—OAutres

Cadre réservé au Médecin

Dy, I

Cachet du médecin :

\U‘

P
Nom et prénom du malade : \‘f\g&-CBG ......... (‘(-‘,

DLui—méme 7
(PensR akdme.........\®

Affection longue durée ou chronique : (] ALD [:] ALC

Lien de parenté :

\
Nature de la maladie t\l

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & : Le: ... YA Y O




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 3. N

Natures ges

Nombre et

i\

Montant détaillé | Cachet et signature guMVlédecin

Actes Ceefficient | des Honoraires attestant lc: Pm r\ne‘hc des AQt =,
( \k‘ \\\
[ -«\\‘ v
,. T
av
I 14
\ A
|
................ i
» T 3 i
Lo \ n’ ~\\\

gn

', 9 EXECUTION DES ORDONNANCES. =

H’TBRE\H

SRR ud

Date

MDHEdHL de la Facture

/ﬁ. f }f'f, :9/

ANALYSES - RADIOGRAPHIES -"%vpf,,

Date

Désignation des
Ceefficients

-

Montant
des Honoraires

(ST V/E Y 15 S AP B ~ o SX SR

AUXILIAIRES MEDICAUX _]
Cachet et signature Date des | Nombre ”"‘; Montant deétaille
du Praticien Soins AM | PC \ M IV | 'des Honoraires |
O = =il L. | |

5 REL FRAIS ET HONORAIRES
’
Important :
illez joindr aires iq n
ents ature des
SOINS DENTAIRES Dents | Netursiden | o hsient |
Traitées Soins [
TV =L TR =0 1 5 1 iy
i s
MONTANTS
DES SOINS
] ,.|_ | oeBUT ’
T | D'EXECUTION ‘
: |
FIN (
D'EXECUTION |
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
0O— G
I 0oacC |
ey B [| 1YV
.. ______E ol e
el [Création, remont, adjonction) | [
e | MNe £ I’ £ e 1 | i
B . ' |




CENTRE D'HEMODIALYSE YACOUB EL MANSOUR

16 18 BD Yacoub El Mansour Maarif Extension RDC Casablanca

Docteur JABRANE ABDELAZIZ il sas () i gasal
Spécialiste en Néphrologie - Dialyse S al ol 8 qolaial
Tél : 05.22.98.49.55 0522984955 sl
¥ax Yonn00.88.05 05.22.98.88.05 : .Ul

Casablanca Le : //!'*.{2" .......... ‘

ORDONNANCE o
B Logoete Ahalld

INPE : 091079459 - INPEts : 090001355 - Patente : 35804252 - CNSS : 6009345 - IF 50255360
RC : 505177 - ICE : 002798903000088 E-mail: jabraneaziz@menara.ma




CENTRE D'HEMODIALYSE YACOUB EL MANSOUR

16 18 BD Yacoub El Mansour Maarif Extension RDC Casablanca

Docteur JABRANE ABDELAZIZ ol sae Gl s gisadl
Spécialiste en Néphrologie - Dialyse 9_15-“ ual el g.e gaal...al:.l
Tel :05:32.98.40.55 05.22.98.49.55 : syl
Fax: 05.22.08.88.05 05.22.98.88.05 : <Ll
Casablanca Le : /L{ 42{?92?’
ORDONNANCE |
Kagele [ohoa
U
.A = /_ PPV
LOT y // )
PER l el P
PPV a .
Lot —
PER } e (! ‘/Ho
PPV
LOT}
PER . ',’" 7
§—\

INPE : 091079459 - INPEts : 090001355 - Patente : 35804252 - CNSS : 6009345 - IF 50255360
RC: 505177 - ICE : 002798903000088 E-mail: jabraneaziz@menara.ma



CENTRE D'HEMODIALYSE YACOUB EL MANSOUR

16 18 BD Yacoub El Mansour Maarif Extension RDC Casablanca

Docteur JABRANE ABDELAZIZ | il sas O a5 asall
Spécialiste en Néphrologie - Dialyse SISl e ® g.-al_mhl
Tél : 05.22.98.49.55 0522984955 : sl
S 05.22.98.88.05 : .5l

Casablanca Le /«{‘Jf?.’?ﬂ’ ZL
5 ORDONNANCE

W kmels Johm o

U

D Prlow e AN

0805 77 v

BN N 087200/ 4 N
ks YIS ‘PR N o2 A\
NOWIBZY 1 o . A2 & S

ey Wy oy

INVSSYH AVH 2150 1010vy

INPE : 091079459 - INPEts : 090001355 - Patente : 35804252 - CNSS : 6009345 - IF 50255360
RC : 505177 - ICE : 002798903000088 E-mail: jabraneaziz@menara.ma



aedllly madllis, o
"Liil - il o

RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFAR

16/12/2022

Casablanca,le- - - - - - _________

[ Facture N° 4058/12/2022 J

Nom patient : KASSEDE FATIMA
Examen(s) réalisé(s) : ECHO DOPPLER RENAL

Date Examen(s) : 16/12/2022
Montant :800 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME D
MONTANT TOTAL :
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Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ——

' D, O.AMeamé Dn N. Sarés

f1

Spécialiste en Radiologie : Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I’ Université Nancy 1 Lauréate de I'Université Nancy |
HAV .H"lrl'“l' ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
Casablanca , le 16/12/2022
PATIENT : Mme. KASSEDE FATIMA
MEDECIN TRAITANT : DRJABRANE ABDELAZIZ

EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHO DOPPLER RENAL

Cher Docteur,

R . T D

A Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen. o)

D P

| P

o ECHO-DOPPLER RENAL L
E

P R

ﬁ + Discret épanchement liquidien péri cardique. ¢

o + Les deux reins sont de taille, de morphologie et de situation normales, leurs 0

E contours sont réguliers. Ils sont moyenement dédifférenciés. ‘LJ

M Absence de dilatation des cavités pyelo-calicielles. E

| « Les arteres rénales ont une paroi fine et réguliere. ER‘

8 + L*étude doppler couleur et pulsé réalisé au niveau ostial, moyen hilaire et en intra

E rénal, met en évidence un spectre d’allure normale avec un temps de montée $

b systolique normal. On note une augmentation des résistances de fagon diffuse et

E bilatérale avec une nette augmentation des vitesses au niveau de |’artére rénale ,5

';' gauche. E
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R gy SR di , .

E Reins de taille normale, moyennement dédifférenciés avec une augmentation

. des vitesses et des résistances au niveau des différents sites étudiés, en rapport

U avec la néphropathie.
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