RECOMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER CES'REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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
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 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseigriée 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 soins.
taire :
Erf 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumqu& gt rensei@_'zemanﬁféﬂus pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle L _,,/ﬁ-

S J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relgtive a la protection des dannees personnelles
Faita: COMG ’ AYy.2.08..,3034..

Signature de I'adhérent{e) : ..... 5 o ST




’ fa ul
= i
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L K RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Da:es des 'I‘\Iat:res des l:ombre Bt I\;Iont:mt detaille Cachet f%ﬁ:{rﬂ'ﬁa a::tﬁ'lp Le praticien est pvié de preciser la dent traitée, |'acte [ﬂratwque’ en \Hdl[id'c”".t fa natwrge desrsoins.
ctes ctes cefficient es Honoraires a Qmé‘nt mefit des ACLe
T I.%ri : e T )] 15& 51‘")? ¥ @ ',tpfl)
%\"" ....................................... \-Q ..... y 3)@3 SO0 i A VAN 3 Important :
apde T IE S gD 2 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
|
Nat:!
SOINS DENTAIRES | D°ms | Naturedes | oo tficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
A ICI
EXECUTION DES ORDONNANCES
- DES TRAVAUX
Cachetish: Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur,
MONTANTS
DES SOINS
PR
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i DTG
T ——
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiglogue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
R ——
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
i ; R DES TRA
AUXILIAIRES MEDICAUX ssa0a12 | 21403852 N [
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
................................................... MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérap\auasque nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
WU
DATE DE
L'EXECUTION
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Docteur Salma SAKKAT o law!l poluw 3)5S 1
Spécialiste des Maladies y ool pal S dusliaisl

de I'Appareil Digestif et du Foie 2S5 asngll Hlgnll
Endoscopie Digestive - Echographie Abdominale Goally sUaially jause sl
Proctologie Médico-Chirurgicale zoall Al g o) el
Ancien interne du CHU de LYON ((Leadp) () adienes Ada s Al

Ancien interne du CHU de CASABLANCA iy ol ilaadea ¥ 58 el Lol 205 10 Ll
~Ca\dblanm le : n 1-SEP-- 2021

3 ﬁ USTET g
B 20 caps molles

L Oy 1.0
METEOSPRSEY“}' | giméticone 300 ™9

A _Y\omesew ¥ 1 ‘?’ e

i wm ,“ s

: e i Do 0
ol %‘L\— * Q\S mu\\u\u\\um

B . C‘L“‘
= . B T Do G orstroy”

fen lavt

Casd ]1)\ ““ = -

En cas d'urgence : 06 55 53 36 07 ou contacter la Clinique La Source - Tél : 05 22 20 14 40/ 41

Angle route d' Azemmour et Bd Sidi Abderrahmane, Seat prés Immeuble B - 32M€ étage N° 10,
(en face Carrefour) Tramway Hay Hassani - Casablanca - Tél . : 05 22 89 36 19 - GSM (RDV) : 06 70 99 80 99
Patente : 35003869 - ICE : 001946363000083 - E-mail : sakkatsalma@yahoo.fr
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En cas d'urgence : 06 55 53 36 07 ou contacter la Clinique La Source - Té] : 0522 20 14 40/ 41

Angle route d' Azemmour et Bd Sidi Abderrahmane, Seat prés Immeuble B - 36M€ étage N° 10,
(en face Carrefour) Tramway Hay Hassani - Casablanca - Tél . : 05 22 89 36 19 - GSM (RDV) : 06 70 99 80 99
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SCANNER MULTIBARRETTES, : -~ ,IRM ECHOGRAPHIE 4D
Dr. O.<Aame D N, Sarés
144 P
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOGIE Lauréate de |'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAY HASSYANI Ex Radiologue au CHU 1bn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
Casablanca , Te 0270972021
PATIENT : Mme. LOTFI HIND

MEDECIN TRAITANT : DR SAKKAT SALMA
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 et d'échostructure hyperéchogéne
homogene.

Vésicule biliaire de volume normal, & paroi {ine, siége de micro'ithiases associées a
des calculs infra centimétriques.

Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques.

Tronc porte de calibre normal.

Rate et pancréas normaux.

Le rein droit n’est pas retrouvé au niveau de sa loge ni par ailleurs.

Hypertrophie compensatrice du rein gauche, mesurant 14.2cm de grand axe,
hypoéchogene, homogene, normalement différencié.

Absence de dilatation des cavités excrétrices.

Absence d'adénopathies abdominales profondes.
Absence d'épanchement intra péritoncéal.

AU TOTAL
Foie stéatosique.
Vésicuie biliaire lithiasique.
Rein gauche unique en hypertrophie compensatrice.
DR O.ALAMI
—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——
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10, Imm, Communal, Angle route 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
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Patient Examen

Ne 18221 N° d'acces 54
Nom LOTFI, HIND Date 02092
D. naissance 03041978 Description ECHOGRAPHIE ABDOMIN
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