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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= 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 a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de sains.

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 étre jointe & 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:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0  Prise en charge : pec@mupras.com
0  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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corn

J

PR4FROS5/V2/20-10-2023

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :
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Lien de parente :

Nature de la maladie : ..

Affection longue durée ou chrumque : D ALD D ALC
En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | .....errmrereen e T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

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 personnelles.
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o1 % a o Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RADIOLOG I E ANO UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 06 Mars 2024
DR. CHERIF EL GANOUNI AHMED

MR. KAHIL MOHAMAD HASSAN

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE

- Le foie est de taille normale, de contours réguliers, d’échostructure homogéne, sans
lésion focale identifiable.

- Vésicule biliaire libre, a paroi fine, elle est alithiasique.

- Répartition normale des veines sus hépatiques sans signe de distorsion.

- TP de calibre normal, paraissant perméable.

- Pancréas d’aspect échographique normal.

- Les reins sont de taille et de situation normales, sans lésion parenchymateuse ni
dilatation des cavités pyélocalicielles.
L’axe bipolaire RD=10,2 cm et RG =9,7 cm.

- Aorte non éctasique dans son trajet sous rénal.

- Absence d’adénopathie profonde individualisable.

- Pas d’épanchement intra abdominal.

- Vessie en semi réplétion, au contenu liquidien, sans anomalie pariétale ou
endoluminale.

- Prostate de petite taille.

- Individualisation de petite formation ganglionnaire inguinale sans caractere

pathologique.
- Douglas libre.
Au total :
Echographie ne montrant pas d’anomalie notable tant a I'étage abdominal ue
: U
pelvien. AP
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler

i ”_ I_ II‘ 3 . .
QOL"S .I - yl A / Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie N.uménsée
O RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
0 IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de I'admission : 24001900 N° Facture : 24001877 Date facturation - 07/03/2024
Nom et prénom du patient : MOHAMAD HASSAN KAHIL
Convention : PAYANT MUPRAS (RAM)
Traitensi - Examen radiologie Entrée: 06/03/2024 Sortie: 07/03/2024
PRES'll"ATIONS Nombre Prix unitaire Montant
—_— sl
ECHO ABDOMINO PELVIENNE 384.00
RX POUMON F 121.60
| [_ — e Sous-Total 505.60
_BI_{ESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant
/ DR BELHAJ SOULAMI ABDELILL AL 126.40
| N _ 126.40

RETENU HONORAIRE :
MEDECIN

|

arrétée la présente facture 4 la somme de :

Six cent trente deux dirhams |

 Total ; 632.00

Part patient

Notre compte bancaire :

Adhérent
Mle
PCN°

anoual.ma

www.anoual.ma | E-mail : contact

o 1M 0 vard Ano Casablaf!ca B » -, 860979-0 86 2900
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: 67 000921
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 11584




Dr.Cherif E[ Ganouni Ahmed o] gl gayadl ygiloll

MEDECINE GENERALE oLl bl
Bd.Oued Oum Rabia - Rue 78 N° 2 23,7845 pn)! (,i 2y gl
Au dessus de la Pharmacie du Nil Jedlidas 548
Cité Oulfa - Casablanca eladl il - LYl -
Tél.: 05.22.90.19.46 05.22.90.19.46 : 51l
E-mail : aganouni@hotmail.com aganouni@hotmail.com: (5 533 s .l
Casablanca,le 2. g/"/(‘" L5, S e Laddl 1

Priére de présenter 'ordonnance a la prochaine dax>| o)l ke ol ,Las] L]l
ICE : 001687843000003 - INPE : 091041061



Radiologie Numérisée | Echo Doppler
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O RADIOLOG l E AN O UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 06 Mars 2024
Dr. CHERIF EL GANOUNI AHMED

MR.KAHIL MOHAMAD HASSAN

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE THORACIQUE (EN INCIDENCE DE FACE)

- Thorax de morphologie longiligne.
- Pas d’image lésionnelle ni foyer parenchymateux systématisé décelable.

- Silhouette cardio médiastinale de taille et de morphologie normales.

- Absence de réaction pleurale.
- Pas d’anomalie évidente du cadre osseux.
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