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Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre 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. MBLTICUIE ©oocoooer st
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom -. , i
que pour tous les actes effectués en série. 1
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
iIrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Q.éé.i ’)f} . Z,\!,!A, Total des frais engagés :. /} . Q /,’/ bfb

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

H
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

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

la mutuelle.
ique :

/|

Date de consultation : / Z g )
Nom et prénom du malade : (\ ....... a., r r QJ’L ﬁ,« ............................ ABEE smionms

Lien de parenté : O Luirméme (O Conijoint
A
Nature de la maladie /]_@_M - W .

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....L[.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :

L'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.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r§nseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

La facture doit étre jointe a 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 : Faita: .ol s Le ‘C)‘I_._/’.)% /ga é@
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérentfe) : ..........
mois.

>
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

"'-v-.\ ................

B Ebliin
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EXEQUTION DES ORDONNANCES
Date Montant de la Facture
- 3_ l .\ \\} S ,Z\\ o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet e E&gﬂe laiia Désignation des Montant
Laboratoire ef*d ad|orgue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas d

e protheses ou

de traitement canalaires

Le praticien est prié de préciger la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

ainsi gue le bilan de

Nature d
SOINS DENTAIRES s aore 988 | Ceefficient
Traitées Soins

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

|
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION

| e

i

| |
FIN
D'EXECUTION

1 N

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
H
, 1A H ‘
(I B MONTANTS I
DES SOINS \
[Création, remont, adjonction) S—————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS ;
g DATE DE

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEQ
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Cabinet de Consultations & ol - Oe':"}“‘" ”.JL:"
d’Explorations Cardio-vasculaires : o_gi_,.ﬂ‘ y c_.J.J! c,pl_,;!

Docteur CHAMI Mohammed yrablidl apaa jgisa
CARDIOLOGUE
Spécialiste diplémé de la Faculté de

Médecine de Bruxelles Q‘L‘Q !ca&ﬂ‘tw'g;;‘
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Pasteur Build 17 , Place Charles Nicolle, 2éme étage N° 11 et 12 (En face de 1'Institut Pasteur)
Casablanca - Tél.: 05 22 48 44 01 - Fax.: 05 22 29 57 75 - Urgences : 06 61 45 08 06
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@ Gabinet de Consultations &
d’Explorations Cardio-vasculaires

Docteur CHAMI Mohammed

CARDIOLOGUE

Spécialiste diplémé de la Faculté de
Médecine de Bruxelles
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Pasteur Build 17 , Place Charles Nicolle, 2éme étage N° 11 et 12 (En face de 1'Institut Pasteur)
Casablanca - Tél.: 05 22 48 44 01 - Fax.: 05 22 29 57 75 - Urgences : 06 61 45 08 06



Dr Chami mohamed

(Cabinet de consultation et
d exploration Cardio- Vx
tel ; 0522484401

MME arrak aicha 12/11/2020

ECHO

DOPPLER DES TRONCS SUPRA AORTIQUES

Biturcation et branche carotidiénne

Calibres normany

ECHOSTRUCTURE Infiltration legere de la carotide interne droite

pariétale

Courbes vélociméiriques : Normales

Analyse specirale des flux :

Flux ophtalmique : Oculofuges, insensibles a la compression des branches des carotides

exiernes

Index de résistance :

Vertébrales :

Calibres : NORMAUX

Echo-structure pariétale : Cinfiltration legere |
Courbes vélocimétriques . normales

Analyse spéctrale des flux : Flux normal

Orientations 1éstées : normales

CONCLUSION :

[ “examen mel en évidence une athéromatose légere de la carotide interne droite
ne déterminant pas de sténose hemodynamiquement significative
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Fatient Examen

N© 2020-11-12-0003 N° d'acces
Nom ARRAK AICHA Date 20201112
D. naissance Description

Sexe Autres Echographiste

2020-11-12-0003 Dr GHAMI PSX 30em W12 20201112 2020-11-12-0003 Dr CHAMI 828 10cm M0 20004113
Y 12 arava 126 o 10,1 2.22.06 PH p

MEDISON ARRAK AICHA “uratide  HLS-12ED Gén. Tm 0.7 12:23.62 PN

[20) GSG, RSB MIB. 90T o [2D] G50/ 8548/ MI8PX 1 B

\

MEDISON

D1 0.58Hy]
D2 0.3&8-y

"o 2020-11-12-0003 D CHAMI PB25 3.0cm M 1.1 202011442 . 2020-14-42-0003 D CHAMI #5289 30em ™M 052 20201142
MEDISON ARRAK AICHA Carotide  HL512ED Gén.  MmOT 12:28:31 PM * MEDISON ARRAK AICHA Carctide  HLE-12ED Gén Mmo02 122711 PM
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