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‘ Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al MUPRAS

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-828267
& d’Actions Sociales C 7 Rf’
. de Royal Air Maroc /\ S ) \
Conditions générales : 0O 0O 0 O - |
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie 4 ‘3P d.?entat'r)e Optique Autres }
. . " Cadre réservé a I'adhérent (e \
*®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. IIH 3 Lo . |
= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ;s T s GO oo |
® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif m Pensionné(e) D AULTE Coviootrimssmmistinssmmsssissmestsissiniassomsstisinassstissesrosssssssstivstsirest |
i extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom E,NNA'S{L ...... W W {-).D PSR ST C RV TPIT R :
{ que pour tous les actes effectués en série L A % 5 3 |
‘ " En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre 2 la feuille dd Date de naissance : 7) A IA l ] /z/ |
1) ﬂ j" %{/WOU
soins Adrissa 41",*”“ AND. LKA fl/ ) )4 |
Pharmacie : CAIHBUANCA .o |
. ; . |
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
. : . % ; . 0664 }27/’%2/ Total des frais engagés : ~ 3 a i R - Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe y,
Radiologie et Biologie : . . p . ATl
5 ¢ . ) g}. Cadre réservé au Médecin PN A & A\ B
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o ‘
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement S"
: . A > - ; Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de "N"'
la mutuelle <l
|
Optique : <
. =" h4.): ?27
*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 2 la feuille de soins. > Date de consuitation : 1}1 t W
Réeducation : g Nom et prénom du malade :-ww
L ’ . ; p
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g ¢ .
: _ g 5 Lien de parenté
[ rééducations. p N
| ®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie ;- i
Dentaire : 2 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
L
s ; ; "
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es «s Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. é médecin consell de la Mutuelle )
*  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . _ . . )
" larad . ol d h de trai . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins e i re en cas de pro raitement canalaires
10-80 i3 est'obugataire prothéses ou de avoir pris connaISS nce la clause gelative a la protection des donnees per nnelles
i j ¢ cﬁ* 2,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 = W ,20 /5
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Slgnature de | adhérent{e)
mois.,
Adresses Mails utiles
0 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 & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donné
a caractére personnel
MUPRAS :Centre Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed | N
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Docteur Saad SOULAMI  «, olud! dau ygiso

Professeur de Cardiologie 7 £ a1l cdad ) AdSs Lasla 3l
Spécialiste des maladies du Ceeur et des vaisseaux Lsall & ¥l g LA ol pal 3 s liais|
Diplomg de la Faculté de Médecine de Paris RO PATE WESPOIS
Echo Pppler Couleur - Holter OI$YL sl s aalls LAl e

e MAS ¢ {7 NOV. L&Y
Patient : _ _ = Casablanca, le

sliasdl 1l = (ual&s ) )3) laall Salaias 3335, 356
356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1 étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél.:052222 1884 /06 62889091 -Tél./Fax: 0522 26 13 36 - Urgence : 06 65 14 69 96
CNSS : 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922
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Casablanca, le

Facture N° 105/01/2024

Nom patient : ENNASR BENDAOUD
Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Date Examen(s) : 09/01/2024
Montant 300 DH
Montant Produits  : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL : N e
TROIS CENTS DIRHA N R

10, Imm. Co e %Q
mmunal. Angle route d’ Aszum‘Bd Sldl Abderrahmane - Casablanca

- TéL. : 052290 10 10 /05 2290 07 07 - Fax : 05 2293 37 13
ente : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ———

D2, ©.AMamei D N, Sazs

Spécialiste en Radiologie Spérialiste en Radiologie

i
't

RAPIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAayY nﬂuﬂrfnf aANI Ex Radiologue au Cho wwn Rochd Ex Radiologue ar: CHis Ibn Rochd

Casablanca , le 09/01/2024

PATIENT : Mr. ENNASR BENDAOUD
MEDECIN TRAITANT - : DR SOULAMI SAAD
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Foie de taille normale, de contours réguliers, modérément hyperéchogene,

.
Lx3

R ) D
g homogene, en faveur d’une stéatose hépatique. o)
l « Vésicule biliaire siége de microcalculs, sa paroi fine. E
© Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques. E
: « Tronc porte de calibre normal. R
N + Les deux reins sont en situation normale, bien différenciés. C
(R) Le rein droit mesure 107,54mm de grand axe. 8
Q Le rein gauche mesure 111,78mm de grand axe. é
(5 Le rein droit est le siege d’un petit calcul caliciel inférieur, non obstructif. u
U + Rate et pancréas , normaux. B
. « Prostate augmentée de volume, de contours réguliers. Son volume est estimé a E
EE) 46,26mm. ;
N + Absence d'adénopathie abdominale profonde. N
l + Absence d'épanchement intra péritonéal. E
r G
R |
E AU TOTAL E
N Stéatose hépatique. j
ot Lithiase vésiculaire. }
E Calcul rénal droit, non obstructif. |
R . ) r
| Hypertrophie prostatique. }
S .
E |
E i
i
|
‘ Confraternellement '
i DR N.FARIS '
T 4
l
|
—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ~—————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ———

10, Imm, Communal, Angle --oute d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-TéL: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



Patient

NO

Nom

D. naissance
Sexe

Rapport image ultrason. peqo9

46821

ENNASR, BENDAOUD
31121953

Masculin

D1 107.54 mm

D1 46.26 mm

Examen

N° d’acces 74173
Date 09012024
Description ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
Echographiste
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D1 111.78 mm




