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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 I'accident est a joindre a 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre jointe a 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:

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdell

Casablanca 20000 -

| Ben Abdellat artier de I'Horloge

-Www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

O Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M23-u021968 /9 \40\:2({

(J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 4
Matricule : 3 4 6 {En Sociéte : . i > \O(H’ .......... npimas TR

Cadre réservé au Médecin < : W

Cachet du médecin : .

Date de consultation : 9&?} ,'\,_,@ \80&% . _
(O Luirmeéme O

Nature de la maladie :......cccoeeeeeerne. MQ

Nom et prénom du malade :.....,

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............. U msrmsmsild

Dans le cas ou la maladie aurait on-ceractére confidéntiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur '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.
. I — Poossomnns: 7 S —

Signature de I'adhérent{e) : ...
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Le praticien est prié de préeciser la dent traitée, I'acte pratigueé en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

w \
Nat d -
SOINS DENTAIRES Danke | NOUIPGOR | o maine
Traitées | Soins
: ‘
|
I S
‘ \ CCEFFICIENT
| \ f DES TRAVAUX
H | —
Y ‘ ‘ ‘
3 ¥ |
S ; | MONTANTS
) i ‘ DES SOINS |
] Ve .
Ao ity ! B DEBUT "
SR N D'EXECUTION
o5y —
2 1 1
E - P
FIN
D'EXECUTION
| = =
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - - —
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX _‘
H
A , =,
EVel 0o ) MONTANTS |
() b, Gl DES SOINS l
K| B ¢ (Création, remont, adjonction) E=—=
:_ ") 7 nctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profess
per—| Yy i ey
% D 5 DATE DU ,
¥ OF, DEVIS
Q@ I
7 } 'S
h¥ ———
- DATE DE \

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

—




Dr. Arafa Alaoui F. Sakina Kiku (B Golatl iD o 5ygasull

pladi wdadl

Médecine Générale y

Diplomée en Echographie ts.é..a.m, ._,a_x.AJ ‘:fa

par I'Université Hassan I L paad) daol> o
Jaddl s

Médecine de travail

Casablanca, le Q&LMlZOQ_,& P NN

—

|

| ; ‘] = ]
\ { ! LS .;I,__i f{‘ép g I'
= 5‘3‘4‘ ]«Zouaw gll T ARE
3 [Tl =
'J 7;- :ij_ by |
© O M % 4%0,‘09 .; f: o >y I
- P ,.m.,%‘ ﬁ & ; "
" :-g‘ Z |
/ J&(SZQJQ %@5A91 EE
— = .
N

ussl, Casablanca

A RS by
[ onn
67118001 " 1R147¢

x4
j

s

b 4

\/ Q
é
&
w.
Lop-. -

Sidi Barno

EERPI-EX'«\{] mg O FERPLEX'AOHE O
Fer protéinsuccinylate @ﬂm

Boite de 10 Flacons buvables sla o yladi - aal¥l- Boite de 10 Flacons buvables
PPV 60,00 Dhs G PPV 60,00 Dhs

Eer protéinsuccinyiare
“meeaseg N oxeasael i
6”![”!”(},{?!;1/!![!!}!’”!!/’ 5 : 6 111800144




Dr. Arafa Alaoui F. Sakina KoSuw B Solatl &3 o §yeusadl

Médecine Générale pladl claldt
Diplomée en Echographie sl paill pals
par I'Université Hassan |l LI ] daols> 5o

Médecine de travail Jiidl ol
AR\ o
Casablanca, le {9\2) /\/\'\ ........... Zé .................. PPN
i - RO e
.0

06613109 83: Jsodi -052291 1277 : caslgll - glaJlyladl - ai¥1- 65 @i, = 174 i) - g olg gLk
Bd. OQued Sebou - Rue 174 - N°: 65 - El Oulfa - CASABLANCA -Tél : 0522911277 -GSM:06 61 310983
E-mail : arafasakina@gmail.com - INP : 091011973 - ICE : 00210345000043




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialite. Dipléme National de Spécialite.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |l

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 09/11/2023
FACTURE N°11402/2023

NOM & PRENOM: DARKAOUI SAIDA

| o |

‘ EXAMEN | MONTANT

t S I

l URO-SCANNER SANS INJECTION | 1400 DH

} — e — - ‘ — - —_— —_—e— - -—
|

l
l TOTAL | 1400 DH
|

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE QUATRE CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. - 0522 93 04 93 / 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue
o Dipléme National de Spécialité
o Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I
® Ex-Médecin attaché au CHU lbn Rochd

Nancy Il

« Echographie-Doppler Cotleur ' Ustendensﬂan?eme
* Echographie Ostéo Arficulaire

* Radiologie Numerisee
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PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)

Casablanca e 09/11/2023
- DARKAOUI SAIDA
: DR. ARAFA ALAOUI F. Sakina

: URO-SCANNER SANS INJECTION

TECHNIQUE :
Examen scanographique réalisé en acquisition volumique de 5mm reconstruite en 2.5mm sans

Injection de produit de contraste.

RESULTAT :

Reins Diminués de taille de contours lobulés par endroits a cortex conservé sans
dilatation des cavités excrétrices.

Absence de visualisation d'image lithiasique.

Absence de visualisation de processus au niveau des voies excretnces

Uretéres fins et réguliers.

Vessie semi-pleine a paroi fine.

Utérus Diminué de taille (ménopausée).

Présence d’un diastasis de la paroi abdominale antérieure mesurant 7 cm de diamétre
Absence de lésion osseuse suspecte sur rachis arthrosique dégénératif

SONCLUSION :

1.S**

Reins diminués de taille sans dilatation des cavités excrétrices.
Absence de visualisation d’image lithiasique.

Absence d’autre anomalie significative sur cet examen.

Rachis arthrosique.

Confraternellement
DRLASRI FATIHA

Bdl. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Qulfa - Casablanca

L:052293 0493 - 0522930593 - Fax- 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com



