RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A~ MUPRAS Declaration de Matadis

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS o e £ pevoce Ne W19-543951 B
. k 053

S _ B ; _ S de Royal Air Maroc r‘: D s A3

Conditions générales

oit &tre ddment renseign Hmaladie Upentaire O Optique — Autres

———— Cadre réservé a l'adhérent (e)
£

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. | q— . Roua _A A “ e
. fité d . i ing est limit } 1y —T Matricule /‘ 39«.35 Société (J\r b QA-‘O’(—«

€ reserve

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

wéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux [& Actif V:_J Pensionné(e) _] Autre

h |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom 'H:B\g —A lq ) b |

actes effectués en série

B, FEE |
ident, une déclaration précisant les causes e ir stances de l"accident est a joindre a la feuille .ié DdlL’ dt’ naissance 9-/{ {Ob l

e Lchitsemand Aom Dab Il |, NU2 TR
Do Canaldonco-

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

I
. ” A —g al des frais engagés : Nhe |
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe %2 , j S Total des frais engagé Dhs |

Radiologie et Biologie : !

= Cadre réservé au Médecin S —— - \
La facture ainsi qu'une cog sulta es analyses ou du cc rendu (sous pli confidentiel) doivent étrel ( et ottt e
vy

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement | | o p ﬂ\

Car IS madarin | W }
achet du médeci | 2

- Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | = - | ' ! |

| | ()] :

a mutuelle L ®

¥
N " N20 JH || ]
Date de consultation \2’ S~ C c—’ Lr/‘ W__.:a‘ J L 2020 'i/l
Nom et prénom du malade bﬂw Pb‘\lé:— Lﬁ ; B !“Ji 1’ ¥ \ {\E’:n__ [’S ?

Lien de parente : ‘ % - LJ Con ;mm Batamts oo - -
Nature de la maladie *\L el iﬂp\ ?’ %—@\M:L—-v &€ :-——-v

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Optique

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soir

Rééducation i
- entente préalable rense gnée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
reeducations
- yur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

|
= n cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf = |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie em o confi el 3 1 §
bligatoire avant le débu médecir nseil de la Mutuelle ‘l L
- La facture doit étre joi 501N oute demande de remboursement
- J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
3 radio-apr Jelly r 35 de pr eses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

avoir pris_connaissance,de la clause relative a la protection des données pefsonnelles
Faita;CaM : S R Le: ,{ /O?‘/Q»O,LO

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
mMoi
\
Adresses Mails utiles |
(o] Réclamation contact@mupras.con |
(o] Prise en charge pec@mupras.com |
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

|
a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physig B 1 1 t des donnéey
3 caractére p ne |




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant detaille
Ceefficient des Honoraires

Natures des
Actes

r
Dates des |
Actes

1 1
| Cachet et signature du Medecin

1 attestant le Daémg;é\‘tes
i eE
[ G91071001

EXECUTION DES ORDONNANCES ™ <> . =~ ]

Cachet du Pharmacien

Montant de la Facture
ou LJU FUUI'II!‘JL}EU(

’ = i i - S ST . . . A— S—

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Montant

I Deésignation des ‘
| des Honoraires
1

Ceefficients |

AUXILIAIRES MEDICAUX 1

Date des

Soins

Nombre
PC IM IV

Cu‘.'_sﬂt et signature Montant détaillé

0 du p articien

AM |

des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
L w - t
Important :
ents ature des NF 1
SOINS DENTAIRES ,D ' N ':_‘“' % | Cafficient
Iraitees <0INs

A I .
| o I - i

«— = - —
| 1
v

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
ﬁﬁfses DENTAIRES MASTICATOIRE
H
D G
A s =
! B i
L, — —
(Création, remont, adjonction)
L — e £
-
v (. Y | | v
T S 1SA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Casablanca, le 25/06/2020

Patient : BEN BELAID DOUNIA
Prescripteur: DR HAJJI MAYY

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Mon cher confrére,
Veuillez irouver ci-dessous le compte rendu de I'examen pratiqué dans notre centre.

L examen a été réalisé sur un Echographe Logiq S8 XD clear 2.0 mise en service en janvier
2018.

Indication :
Hématurie microscopique.
Antécédents de lithiase urinaire.

Résultats :

Au niveau abdominal -

Le foie est de taille normale, de contours réguliers et d'échostructure homogene.
Pas de dilatation des voies biliaires intra ou extra-hépatiques.

La vésicule biliaire est alithiasique, a parois fines.

Pas d’anomalie spléno-pancréatique.

Les reins sont normaux sur le plan morphologique.

Pas d’image de lithiase ni de dilatation des cavités pyélo-calicielles.

Pas d’adénomégalie rétro-péritonéale ou coelio-mésentérique.

Pas d”épanchement intra-péritonéal.

Au niveau pelvien -

LLa vessie est transsonore, a parois fines.

Utérus globuleux avec présence d’une lésion hypoéchogene latéralisée a gauche
mesurant 4cm et correspondant a un fibrome utérin.

Pas d’épanchement dans le cul-de-sac de Douglas.

Pas d’anomalie ovarienne.

Pas de masse pelvienne.

Conclusion :
Fibrome utérin connu.
Examen normal par ailleurs.

Merci de votre confiance ¢ teu'r D
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Docteur Jawad EL AOUD

Ancien Interne en Titre des Hopitaux de Montpellier Q
Spécialiste en Radiodiagnostic et Imagerie Médicale '
D.E.S de Radiologie . ‘

Membre de la Société Francaise de Radiologie &8
Docteur d'Etat en Medecine Y ‘ﬁ‘u amedald Las ;) —
CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 27/06/2020

Patient : BENBELAID DOUNIA
Prescripteur: DR HAJJI MAYY

RADIOGRAPHIES DU THORAX
FACE ET PROFIL

Mon cher confrere,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

Examen réalisé grdce a un CAPTEUR PLAN NUMERIQUE permettant une réduction des doses RX et une
meilleure résolution dimage.

Indication :
Syndrome sec.

Résultats :

Transparence normale et symétrique des deux champs pulmonaires.
Pas d'anomalie pleuro-parenchymateuse d'allure évolutive.
Silhouette cardio-médiastinale normale.

Plevre et cage thoracique sans anomalie.

Conclusion:
Radiographies normales.

Merci de votre confiance Docteur Jawad EL AOUD
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 27/06/2020

Facture N° 2408

Nom patient : BENBELAID DOUNIA

Examen(s) réalisé(s) :
RX POUMONS (FACE/PROFIL)

Montant . trois cents (300 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENTS DH

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.LF. N® 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 25/06/2020

Facture N° 2362

Nom patient : BEN BELAID DOUNIA

Examen(s) réalisé(s) :

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Montant . six cents (600 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
SIX CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES
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Scp Capital 120.000,00 DH - |.F. N® 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N* 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65




Dr HAJJI Mayy i
MEDECINE INTERNE

120 Boulevard My IDRISS 1%
CASABLANCA

Tel / Fax : 0 22 8638 13

EXAMEN RADIOLOGIQUE OU ECHOGRAPH]QUE
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Dr HAJJI Mayy
MEDECINE INTERNE
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