RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJE?S

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

=  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

®»  |a 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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.

= Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractere personnel. : "
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me 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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Déclaration de Maladie : N° S19-0046231

mMaladie UDentaire C]C)pt:ique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) =
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pergonnelles.
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Oncologia Clinic‘V\ ng.li;lu uob;Jl

Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. 0. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute

Mardi AM/ Jeudi AM

Pr.S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Tawfiq

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM/Mercredi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Jeudi AM

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

Dr.A.lIraqi
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Tél: 052286 27 OO(LG) /862531- Fax 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com

GSM:066209 54 15-06 6209 54 26



QOQJI .i - “S” = s Radiologie Numérisée | Echo Doppler
RADS|OL°G I E ANOU’AL Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numéris#e

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarreties
0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de I'admission -23010155 N° Facture : 23009916 Date facturation : 27/11/2023
¢ :
Nom et prénom du patient : WAFA HARAKAT
Convention . PAYANT MUPRAS (RAM)
. Entrée: 27/11/2023 Sortie: 27/1 1/2023

Traitement - Examen radiologie o

li PI;E_STATIONS - - Nombre Prix unitaire Montant ‘l
384.00

| HO ABDOMINO PELVIENNE | | |

| " | SousTotal | 384.00 '

‘ - - .

| PRESTATIONS EXTERNES Nombre  Prix unitaire Montant - l‘

| 96.

R El. GHAZI MOHAMED N 609
| e l J[ Sous-Total - 79()_._0(} |
S N doRSe R
RETENU HONORAIRE : . |
| MEDECiN - o Taux (%) Montant Montant de ret(fu_ -
| 10 96.00 E)_\

r Sous-Total | .60 i
arrétée la présente facture a la somme de: l | o
Quatre cent quatre-vingt dirhams Tota : .
Part patient 480.00
L

Notre compte bancaire :

Adhérent . MME HARAKAT WAFA
Ml © 0004236
PC N°

www.anoual.ma |

mail : contact@anoual.ma

Q@ 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

% 066357 4260 @ 066357 4260
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 |ICE :001614 006 0000 58 |RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



Radiologie Numérisée | Echo Doppler
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QOLJIS—H wy‘ )_SH Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

iei i lle I Scanner multibarrettes

O LOG I E ANOUAL Sénologie interventionne ‘ ‘
RAD I glcologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
0 IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 27 Novembre 2023

MME. HARAKAT WAFA

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PEL VIENNE

- Foie de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure homogeéne.

- La vésicule biliaire est alithiasique, & paroi fine, non distendue.

- VBP et VBIH fines.

- Pancréas et rate de taille normale, homogéhes.

- Reins de situation lombaire, de dimensions normales, avec une bonne
différenciation cortico-sinusale, siége a gauche d'une dilatation importante des
cavités pyélocalicielles réduisant l'index cortical par endroit, mesurant en médio-
rénal 9mm d'épaisseur maximale sans image d'obstacle décelable

- Absence d'épanchement liquidien intra-péritonéal,

- Absence d'adénopathies profondes écho-décelables.

- Vessie semi-pleine, sans anomalie pariétale ou endoluminale.

- Loge d'hystérectomie libre.

- Epaississement pariétal sigmoidien sensible au passage de la sonde mesurant
6mm d’épaisseur maximal circonférentielle et régulier d'allure post-radique.

Conclusion :

- Hydronéphrose importante gauche sans image d'obstacle décelable a la limite de
cet examen.

- Epaississement pariétal sigmoidien d’allure post-radique vu le contexte.
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