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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
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= Lavalidité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

N

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif D Pensionné(e) D ALY . coopannaflimescranasnsiimins oo Py
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom )&NY\ AM.C.. hhcj ........ % VVVVVVVVVVVVVVV (-\ Q/(X
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance ......... T e g B
s0ins. PUAPRBEE T s vssinuionssssnsn s miwnsss sy s e w5 i o 1 S A S S S SN R S

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. )
TEL & e Total des frais engages ©.......coo oo Dhs
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin .

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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

‘ : g S . . . ) o ‘ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :
= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ e
Rééducation : Nom et prénom du malade :.......c.cccceeene I\ bOL? Lhmiviisiiininiviins AGel s,
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de Lien de parenté : @{ui-méme () Enfant
rééducations.
a  Pourls rembourssmant; la facture et la calsndrier des séances effectudes sont A joindra & la feullle de soins. = BB (= = g g = =T [T T
Dentaire : Affection longue durée ou chronigue :[j ALDD ALC Pathologie © ...t

L] § raitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " - "
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'ac P renseigne su En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSEANCES : ..coiiiiiiieieeieeiee et eeeeeee e e e eeeeeeeeeeee e e e snnnnee ]

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention duy

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. sl :
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. ) ) ) o . o ) X avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Faita: Le: ol /

mois. y Signature de Iadherent{e]
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT i

O Reclamation : contact@mupras.com
o - R - -015408

Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie M 2 3

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

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données X Rl N L e e N
] : Il sera nécessaire de le présenter pour toute
a caractere personnel. 3 2 ks Nom de I adhér‘ent[e] .....................................
réclamation ultérieure.
Total des frais engageés :.......ccccccceeeeeecenenn..n.
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RECOMMANDA:I'IQNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

R

Conditions générales :
®  Le cadre réservé i I'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 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 orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiolope et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-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 médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me 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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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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Date de nalssance‘A d‘ S ?‘
HAY ZATED

Adresse -

06915305 AS..

Cadre réservé au Médecin 1

Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

Date de consultation : -« /

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté : m Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :

W“WMMM 3 Fattention du

En cas d'accident préciser les causes et

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére ¢
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des re
avoir pris connaissance de la clause rel nM
Falt & 1 orerrmmm s s, ¥

Signature de I'adhérent(e) :




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

1 I
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

 les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de I'ODF
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[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutque. nécessaire A la profession
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@ AKDITAL

‘ Centre International d'Oncologie Boughaz de Tanger
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Quartier Mesnana - Avenue Moulay Rachid - TANGER
Tél. : 05 39 31 98 31 - Fax : 05 39 31 02 07 .
E-mail : direction@tanger-oncologie.ma

Site web : www.tanger-oncologie.ma

e,



Jloail ds il yand
RADIOLOGIE DU NORD
HAO BoHoBho oHEBLoH

RESONANCE MAGNETIQle 1.5 TESLA (IRM) - SCANNER MULTIBARETTE 3D - RADIOGRAPHIE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR - MAMMOGRAPHIE
IMAGERIE DE LA FEMME - PANORAMIQUE DENTAIRE - DENTASCANNER - CONE BEAM 3D - OSTEODENTISTOMETRIE CORPS ENTIER - RADIOLOGIE INTERVENTIONELLE

Nom du patient(e): ABDELAZIZ TABIT-BENSLIMANE Tanger, le: 25/07/2023
Meédecin traitant: AKDITAL

BIOSPSIE SOUS CONTROLE TOMODENSITOMETRIQUE
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : masse pulmonaire droite.

TECHNIQUE : acquisition hélicoidale de repérage, sans injection de produit de contraste.
Coupes séquentielles lors de la procédure.

DESCRIPTION - OBSERVATIONS :

- Repérage de la Iésion a biopsier.

- Désinfection cutanée.

- Anesthésie locale du point de ponction.

- Incision millimétrique de la peau.

- Sous controle tomodensitométrique, 3 biopsies 18 G ont été effectuées.
- Acquisition de contrdle, ne démontrant pas de complication.

CONCLUSION :
Biopsies sans complications per ou post-procédure immédiate.

Les résultats ont été transmis au patient/famille du patient afin d’effectuer une analyse
anatomopathologique. Merci de nous tenir au courant des résultats.

Nous vous remercions de nous avoir confié votre patient(e).
Confraternellement.

Dr Bouziane Asmae - Dr Bensouda Ahmed ﬁ .

T 0539374756 [] 0643778952 [< radiologiedunord@gmail.com
5 rue Ben Attia ( Boulevard de Fés ) Tanger dxib ( yold g)Ls ) ddac (ol dis) 5
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RADIOLOGIE DU NORD
HAO BoMoBho oHBLoM

RESONANCE MAGNETIQU_E';.E TESLA (IRM) - SCANNER MULTIBARETTE 3D - RADIOGRAPHIE - ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR - MAMMOGRAPHIE
. IMAGERIE DE LA FEMME - PANORAMIQUE DENTAIRE - DENTASCANNER - CONE BEAM 3D - OSTEODENTISTOMETRIE CORPS ENTIER - RADIOLOGIE INTERVENTIONELLE

Taxe Prof : 50102547 ICE : 002700772000070 L.LF: 48561538
INPE : CNSS: 1116954
||||| II IHI I'I R.I.B: 007 640 0008552000301026 19
161207972 Date : 25/07/2023
Patient(e) ABDELAZIZ TABIT-BENSLIMANE

Facture 10526

Nature de I'examen Prix ( DHS )
BIOPSIE PULMONAIRE 2000
Total a payer 2000

Reglement espéce

T 0539374756 [] 0643778952 [< radiologiedunord@gmail.com
5 rue Ben Attia ( Boulevard de Fés ) Tanger dxib ( yold g)li ) ddac (nl 4 5




