=  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 & joindre a la feuille de
soins.

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement: jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

O Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Eta
Casablanca 20000 -Tél.: 052

Angle Rue Mohamed Faku et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

ge
2 20 45 45 [LG) - Fax : D5 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Maladie Dentaire Optique Autres
"\':\? Y2 7
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Matricule : Vo) S BOCIBEE Tooisiimnsmims s iisie sl e s
Actif Pensu)nne[e]

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : ........... e 2 lp Q,Q\\ ........................

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique:  ALD ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .............. e tiTennes LR S SR S

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

J'atteste sur '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.

Fait a: I — y SE— Y AR,
Signature de l'adhérent{e] :...............
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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FACTURE
006605/23

Mohammedia le : 07/11/2023

Mr : ZERROU ABDENBI
Examens réalisés
TDM CEREBRALE : 1300.00 DH
TOTAL : 1300.00 DH
' Arrétée la présente facture a : Mille Trois Cent Dirhams |

237, Bd. Sebta la Colline - Mohammedia - Tél : 0523 30 06 86 / 87 - 0523 31 6060 /50 - Fax : 05 23 31 25 25
Patente N° : 39551000 - I.F N° : 3101187 - C.N.S.S : 6627808 - ICE : 001715096000014
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 FACTURE
DATE DENTREE |[N° FACTURE NOM ET PRENOM DATE DE SORTIE
07/11/2023 18601 ZERROU ABDENBI 07/11/2023
DR KABBA V2 300,00 DHS
PHARMACIE 400,00 DHS
AMI 200,00 DHS
TOTAL: NEUF CENT DIRHAMS 900,00 DHS

237, Bd. Sebta la Colline - Mohammedia - Tél : 05 23 30 06 86/ 87 - 05 23 316060 /50 - Fax : 05 23 31 25 25
Patente N° : 39551000 - |.F N° : 3101187 - C.N.S.S : 6627808 - ICE : 001715096000014
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CLINIQUE ANFA MOHAMMEDIA

DETAIL PHARMACIE
DESIGNATION PU QUANTITE TOTAL
BETADINE . 5 1 5,00
COMPRESS 10 3 30,00
GANT STERILE 10 1 10,00
VICRYL 150 2 300,00
SPARADRAP URGO 10 1 10,00
LIDOCAINE 1% 15 1 15,00
SERUM SALE 20 1 20,00
SERINGUE 10CC 10 1 10,00
TOTAL 400,00
G
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Recu de caisse

Numéro dossier

Nom du patient

ZERROU ABDENBI

Mode paiement

Date

Espéce

07/11/2023

2 200,00

I

Total payé

2200,00
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Mohammedia le 07/11/2023

Nom d u patient : Mr ZERROU ABDENBI
Médecin traitant : Dr KABBA

I'DM CEREBRALE :

Technique :

Acquisition hélicoidale centrée sur le crane sans injection de PDC, en
reconstructions axiales.

Reésultats :

e Présence d’une collection hémisphérique fronto-pariétale droite semi
lunaire modérément hypodense avec des zones déclives postérieures et
zone frontale antérieure spontanément dense, elle mesure 11 mm
d’épaisseur, étendue sur environ 117 mm. Elle exerce un discret effet de
masse sur les sillons corticaux en regard avec ligne médiane en place.

e Absence d’autre anomalie de densité parenchymateuse a I’étage sus et
sous tentoriel. i :

e Atrophie cortico-sous-corticale sus et sous tentorielle marquée au niveau
sus tentoriel.

e Systéme ventriculaire de morphologie normale par ailleurs.

Citernes de la base libres.

FCP sans anomalie.

Absence d’engagement cérébral.

Absence de trait de fracture nettement visible.

CONCLUSION :

mnt avee

TDM cérébrale en faveur d’un aspect d’un hématome sous durs:
stigmate de saignement récent.
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