RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR §’\I/'? MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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Conditions générale & - ' ﬂélaladle UDentaire DOptuque UAutres

= Le cadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réserve a.l'adhérent (e) N

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

» - . " icule :......xr? A A
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Mat O R

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ctif OPEI‘ISIOHF‘IE[B] DAUEFE ..................

Nom & Prénom : Myﬁﬁ/ﬁm ....... / .............
Date de rjalssance ........................................................................................ sensibatia i ('\\\ ‘) .............

extractions multiples, parodontie orthadontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

PR4FROS/Ve,/20-10-2023

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

= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin
Radiologie et Biologie : 1

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

Date de consultation : 9/\ /1 a/ 3‘\-/3
Nom et prénom du malade : hf\ P\_ ................................

Lien de parenté : (Luirmpeme

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 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 séances de

i Nature de la maladie
rééducations.

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

Affection longue durée ou chronigue : ChLo D.LC

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES ! w...c.iv it irabeiee st e e

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les-renseignements §ous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
-

s La facture doit étre jointe & la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

: X ‘ 5 . J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘sonnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait A L Le: . YA Y A

s Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed F
000 -Tel.: 05 22 20 45 45

ir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 2

22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Dates des Natures des

LWk}

Actes

b N
=

T
Nombre et Montant détaillé Cachet et
Ceefficient 53 onoraire attt!stu&_/

|
[ . o .3 4,
Gt
) S——— -

signature du Médecin

iement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

17

(?sla(i AS.a0H

Cache "ME \
—rrr Pha.l macien Date Montant de |8 Facture \
ou du Fournisseur ) e ‘

. i |
| |
————————
\\‘V
N\\ M GANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et si PQ(& < *“Date Demgnat&n des \ Montant [
Laboratoir Af\_\ _ C Eients __des Honoraires

\
AURILIAIRES Pt T |
Cacltét et signature ! Date des 7 _____ Nombre | Montant détaillé |
du Praticien | Soins | AM PC IM #" v l des Honoraires
—_— e = — LI B R e R i |
‘ . l | | ‘ ‘} o
I | I | I |
& 1 | |
| | | | |
} | \ | |
[ | | | |
] [ F N s

RELEVE DES FRAIS ET HDNURAIRES

=

reciser la dent itee, l'acte pre tique er indiquant la nature
Important : ” .,
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
|
Dents Nature des
SOINS DENTAIRES e e cmff.can
Traitées | Soins
— - — 4 — 4 1
|
| CCEFFICIENT |
———— ——T— DES TRAVAUX [ |
|
S S S E— ‘
[
e e |
[ J =1
| | — ] MONTANTS |
[ DES SOINS .
| I 777' |
Sa— |
DEBUT [
e | OEXECLTION ‘
|
S R TSa—— } e ,4! FIN [ 1
‘ D'EXECUTION [ |
: | |
s ! —lee ] e ——— = —=——
0ODF DETLFZMINAT!ON DU CCEFFICIENT ‘
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
e — H EFF
| LI5e
I y
| j——+——— G ‘
H | [ |
[ | I
> [ - | MONTANTE
T b T — 77‘3777***7*4\'\\:_:I,N;.
£d ] Q" i [Création, remont, adjonction) \
7 | s Fon F [
m [ £ ! — — \
D €«— ___""‘ DATE [ | !
) ¥ —_— — ATE D ‘
Y X 1 - DEVIS ‘
5 4G | B
v -0 ..
8 | | DATE [DE |
|--—- = —— LEXECUTION | !
|
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
I
o s — J
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Spécialiste des Maiadies de I'appareil Digestif
du Foie & de I'Anus

Proctologie : Hémorroides, Fissure, Fistule, Abcés

Echographie Abdominale - Fibroscopie - Coloscopie
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Ex chef de service de Gastro-entérologie

a I'népital Mly Abdellah Mohammedia
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Rue Abderrahmane SARGHINI, Résidence RAWYA Imm A, App N° 10Mohammedia
Tél/Fax - 0523 321 419 -.GSM : 0663 68 17 64 - nourdinemallouk@gmail.com




CABINET DE RPADIOLOCIE DE MOHAMMEDIA

[ v RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
[Q] LT ' 5 EAANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE
1 . AMMOGRAPHIE NUMERISEE
J RADIOLQGIE v ECHOGRAPHIE DOPPLER COULEUR
Mohanunedia v SCANNER SPIRALEE (3D)
v OSTEODENSITOMETRIE
Dr SLIMANI H. Noureddine (RADIOLOGUE) Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)
Dipléme de la faculté de médecine (Amiens — France) Dipléme de la faculté de médecine de (Nancy - France)
CES de radiologie & dipldme en échographie Ex. Attache au chu de (Nancy - France)

Ex. Attache au chu (Amiens — France) ‘

Mohammedia , le 21/12/2023 ‘

PATIENT : KARAMI HAKIMA
MEDECIN :
EXAMEN(S) REALISE(S) : SCANNER ABDOMINO-PELVIEN

COMPTE RENDU

TECHNIQUE D’EXAMEN |

- Acquisition volumétrique sans injection de produit de contraste avec remplissage colique
a I’eau, reconstructions en coupes de 1,5 mm.

RESULTAT : 1

- Foie de taille normale, homogeéne sans lésion nodulaire notable en densité spontanée.

- Absence d’anomalie vésiculo-pancréatique, splénique ou rénale.

- Absence d’ADP coelio-mésentérique ou lombo-aortique ; absence d’infiltration de la
graisse péritonéale.

- Absence d’épaississement pariétal digestif notamment colique.

- Absence d’épanchement péritonéal.

- Vessie en réplétion de situation médiane a paroi réguliére non épaissie ; utérus de
parenchymographie homogéne.

- En fenétre osseuse : absence d’anomalie osseuse ; discarthrose débutante en LL5-S1.

- Absence de nodule ou foyer pulmonaire notable sur les coupes réalisées.

AU TOTAL : Ce bilan TDM abdomino-pelvienne est normale sans aucune anomalie
relevée notamment digestive.

En vous remerciant de votre confiance

Avenue Abderrahmane Serghini - Mohammedia — Tel : (0523). 32.00.19 FAX : (0523) 31.58.49



CAGINET DE PADIOLOCIE DE MOHAMMEDIA

%;_]-]RADIOLOGIE

Mohammedia

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE
PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
ECHOGRAPHIE DOPPLER COULEUR
SCANNER SPIRALE (3D)
OSTEODENSITOMETRIE

LA KNNS

Dr SLIMANI H.Noureddine (RADIOLOGUE) Dr BELEFQIH Mounir (RADIOLOGUE)
Dipléme de la faculté de médecine (Amiens — France) Dipléme de la faculté de médecine de (Nancy - France)

CES de radiologie & diplédme en échographie Ex. Attaché au C.H.Ude (Nancy - France)
Ex. Attaché au C.H.U (Amiens — France)

Mohammedia, le 21/12/2023

Facture N°2024/01.74

Nom patient : KARAMI HAKIMA

Iixamen(s) réalisé(s) : SCANNER ABDO-PELVIEN

Montant : Mille cinq cents (1500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQ CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

Avenue Abderrahmane Serghini - Mohammedia — Tel : (023). 32.00.19
FAX :(023) 31.58.49 ICE : 001577407000092



