f RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE 20UR
,ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

L Le cadre réservé au meédecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

] La validite de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L] L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

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

soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiglogie 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 :

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

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations.

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

Dentaire :

s 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
I
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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-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
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MUPRAS : Ct
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mupras.con

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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’ xRl 26 septembre 2023

5 Mr. BENMAKHLOUF RACHID
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Pharmacie Oulmes
Tel: 0522360806

Facture N°: 535703

Ref N°: 23/10/23/ 17
Client: Client Comptoire #*
Libellé Produit Forme | Qté Prix unitaire Total PPM
AERIUS 5 MG X 30 cO | 102,60 102,60
DOLIPRANE 500 MG EFF 88 2 15,80 31,60
KETODERM 2 GEL SACHET PD 1 84,20 84,20
Total a Payer: 218,40

La présente facture est arrétée a la somme de:
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Dermatologie - Vénérologie
-

Cosmétologie - Laser .
. 50— ] e e
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Casablanca, le 26 septsmbmu_zozs
Mr. BENMAKHLOUF RACHID
Cher Confrere,
Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant : .
Echographie des parties molles .
lipome ?
J
J
»

Résidence du Palais, Imm. "E", Rue Yasmine - Angle Bd Ghandi et Yacoub El Mansour, Casablanca 20000
Tél. : 05 22 94 03 13 : s\l - Email : drmahabennani@gmail.com : &5 5S¥ 1 5l
I.C.E.: 001927407000026 - I.N.P.E.: 091170431
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Casablanca, le : o s ladlylall

Note d'honoraire

Mr. BENMAKHLOUF RACHID

300 dhs pour consultation specialiste

500 dhs pour cryotherapie de keratoses du cuir chevelu

total 809 dhs
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Tel. : 05 22 94 03 13 : iyl - Email : drmahabennani@gmail.com : 25 S0yl 5
I.C.E.: 001927407000026 - I.N.P.E.: 091170431



RADIOLOGIE ALANDALOUSS @ ol AnEYL aadl)

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
» Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale
* Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM * Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le  27/09/2023

MEDECIN TRAITANT : DR. BENNANI LAHLOU

NOM & PRENOM : MR BENMAKHLOUF RACHID
EXAMEN ECHOGRAPHIE DES PARTIES
MOLLES

- Présence au niveau de la région scapulaire droite, d’une
formation tissulaire, hypoéchogene, partiellement
nécrosée, ovalaire, mesurant 46.7 x 25 mm, avasculaire
au doppler couleur, ne correspondant pas a un lipome :
aspect échographique évoquant un schwannome.

- Mise en évidence, au niveau de la région nucale médiane,
d’une formation hypoéchogéne avec renforcement
postéricur, mesurant 10.4 x 2.6 mm : évoquant un kyste
sébacée.

- Présence, au niveau de la région scapulaire gauche, d’un
petit naevus suspect avec atténuation postérieure,
occupant le tissu cellulo-graisseux, mesurant 8.1 x 2 mm.
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Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - Tél : 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
T.P N°: 35547765 - |.F : 1051982 - N° d'Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com



RADIOLOGIE ALANDALOUSS @ AN da iYL aadl)

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA

* Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D  Echodoppler Couleur, energie ¢ Radiologie Générale

* Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM « Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le, 27/09/2023

FACTURE
N©9428/23

MR~ BENMAKHLOUF RACHID

EXAMEN MONTANT

ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES
300 DHS

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - Tél : 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
T.P N° : 35547765 - LF : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com



' FACTURE N° : 202301497 '

SABEM |

BENMAKHLOUF RACHID

Casablanca le, 26/09/2023

Code Client 008056
(code ArticIeI Désignation I Qté | P.U.TTC I Montant I Tva |
' Y W - - Y ' n

3595897655 |ADDAX BACTOSPRAY 60ML 1 48.30] 45.88] 20.00%

3595894787 |ADDAX HYDRAFEET REVITALIS 1 93.37 88.70] 20.00%
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Arrétée la présente facture a la somme de :

(ToraLuT. [ 112.17)

(ToraLTva. | 22.43)

(toraLtrc | 134.60)

CENT TRENTE QUATRE DH SOIXANTE Centime(s).

20,RUE ALGHADFA MAARIF - CASABLANCA Tél.: 0522-98.42.76 / 95 - Fax: 0522-98.42.93

LF.: 1004077 Patente: 35800467 R.C.: 95493 C.N.S.S.: 6009684 I1.C.E.: 000231022000088

http: WWW.PARASABEM.COM E-Mail: PARASABEM@HOTMAIL.COM




Ticket Nr * 20315895

L§'26109l2023 A 14:3635

Caisse . CAISSE

Vendeur : CAISSE 1

Article Prix x Qte Montant

ADDAX BACTOSPRAY 4830X 1 4589

ADDAX HYDRAFEET 9337x 1 88.71

Montant T.T.C 13460 DH

Mode paiemenl ESPECE
Mt Regle : 200.00 DH

Rendu Mornnaie - 6540 DH




