ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 l'opticien sont a joindre a 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 & la feuille de soins.
ntaire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel.

"'Ei‘ (’59”’7” 45 ’13{ C ‘—Fm

—;\P‘MUPRAS Déclarétion de Maladie

Mutuelle de Prévoyance 0

& d’ Actions Sociales P19- / 2 /]

T N? P19-0041486/5C

X Maladie (O Dentaire O Optique Cﬂ & C\L{ OAutres
Cadre resge ala er‘ent (e) ; ’

..L ................. Société : ZA .................... .................................... W

Matricule :........

O Actif Pensionné[e) (0 AUIE e vse e eeeenense e s nmn e

Nom & Prénom ............. L2 LZDUPEKAN........ . ALEAE 7 (EHA Mo
Date de naissance ..................... (:;é,/ ol /[ ///’Mgf{”v ........................................... —

Z-# ARl AAAY

e
A

ACCUTY.
T - S :
(O Enfant

Lien de parenté :

Naturedelamaladie:...................cccoeeeiinenennnnnennnd 8 N KON

A_ﬁ -~
En cas d'accident préciser les causes et circonstances . .......... _.l} - K S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les r#\smgqam‘ants saus pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ;9"\‘__¥~¥ 7 ey 4 .

z < >
fea

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renéel“gﬁements portés sut fa pr‘eseﬂbe décﬁrannn Je déclare

avoir pris connaissance de leﬁ jtrve a Ia,proté&mn des donnégs ;,,\ nr?i 7
&

- - , L
PR i “ o Leuép
o) *tf&\ S -

Signature de I'adhérent(e] :.....................J 4 {
<, 2p




— ————— i .
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

= Dates des Natures des Nombre et Montant deétaillg” | Gaghet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraice$ | attestant le Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que |e bilar

SOINS DENTAIRES Diwts | NaEONBOBE | ot
J Traitées Soins
T I

B TR
q

e, % EXECUTION DES ORDONNANCES %% ) - CCEFFICIENT |

« . - — o T
Ca#hés,du Pharmacien - DES TRAVAUX
_ ou duFdurnisseur =
— |
< [ I ;
e o WV agen I MONTANTS - |
Wil P - | DESSOINS |
WO 3+ . M ‘[
IJJ‘:-‘_'\:‘ R |
L u',_n. ‘ pe—
, { ' DEBUT '
.~ | ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' ; B DEXECUTION |
Caehet et signature du Dat. Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue " Ceefficients des Honoraires
; FIN |
| D'EXECUTION |
|
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

. . AUXILIAIRES MEDICAUX 2
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

00000000

11433553

MONTANTS |
DESSONS |
|

[Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

................................................. ;. DATE DU
DEVIS
~—
DATE DE
L'EXECUTION
g | S R——

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




1586

——— I\ L ;:: ‘:n_-\ ._ \ "‘_“7.?_- f

uuh.n.ll nj;u;dlg ailll calll mhnl L:r.mnug?lh;.n ja)n
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPL QRA%IDNS
Casablancale . 9A 212020

',49

-3

u-’-‘«

. ﬂ "a e
aQﬁaSab anc,a, le & \{’

Madame RACHIDA U,ux!;npursw . \q ti‘-
Dr. Abdelkrim LAMRANI n\"m 13
Dr. Réda MOUFFAK o L

b5 of
. Hassan CHELLY

E:Jresusse?]?zgregé LEVOTHYROX 25 4

1 et 1/2 Cp le matin a jeun 30 minutes avant le petit déjeuner
ek pdt 3 mois & la méme heure de préférence

adQ_ oo
Dr. Mohamed BENNIS MAGMINE Cp

Allergologue

1 cp le soir au coucher pendant 1 mois

f&/%‘ﬁfjﬂ RC

ot Ay A ‘\3')?«.:
j\}a‘“\?a “0100’;3\5\1 0% 9% j*“:»? e
“;:“\0\“ a0 P "'Mea “opf\i; ,:\\ng\a‘%‘d

091080949
' U

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél. 0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabidgynail.com
IF : 14478582
ICE : 001837199000069 -

<



, Hooe 9.1
O . 3 /
H 0 G
0 939, Qfds wwaOQ y /\d y C)

\\\\\\\\\\\\\\\“\f\i\\\\\\\\ il ({“ it | mmmlmumm I
\\mnmuu\\m\|\\m\\\\ /

T
€260 S9L8H




RADIOLOGIE AL ANDALOUSS @ i B3 waadl

Dr . BENNOUNA Mohamed Fouad
« Scanner Multibarrette : Corp entire en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
 Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur,Energie « Radiologie Générale
* Mammographie « Radio Panoramique Dentaire « IRM * Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 29/12/2020

FACTURE
N° 5106/20

ZITIOUI RACHIDA

EXAMEN MONTANT

| ECHOGRAPHIE CERVICALE
600 DHS

Adresse : Angel. Bd.Brahium Roudani ' __Rue jeartjaures N°8 Casablanca - Tél.: 0522490003
Patente Ne : 35547765 - I.F. : 1051982/~ Ne d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 ICE Ne : 001714794000020
SiteWeb: www.radiologiealandalouss.com



RADIOLOGIE AL ANDALOUSS @ wali¥) B ol

Dr . BENNOUNA Mohamed Fouad
* Scanner Multibarrette : Corp entire en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
* Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur,Energie * Radiologie Générale
* Mammographie * Radio Panoramique Dentaire » IRM - Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le  29/12/2020

MEDECIN TRAITANT x PRCHELLY

NOM & PRENOM : MME ZITIOUI RACHIDA
EXAMEN : ECHOGRAPHIE CERVICALE
TECHNIQUE :

Examen réalisée a I"aide d’un appareil SAMSUNG RS 80 A a I’aide d’une
sonde de 12 MHZ.

RESULTATS :

Antécédent de lobo-isthmectomie gauche. La loge du lobe thyroidien
gauche est libre.

- Le lobe thyroidien droit est de taille normale, d’échostructure
homogéne, mesurant 20.1 x 40.2 x 17.5 mm soit un volume de 7.43 ml.

- Glandes sous- maxillaires d aspect échographique normal.
- Absence d’adénopathies cervicales.

- Présence d’une plaque athéromateuse au dépend de la paroi postérieure
de la carotide primitive droite, mesurant 3.1 x 0.9 mm. ‘

AU TOTAL : ‘

- Antécédent de lobo-isthmectomie gauche. La loge du lobe thyroidien
gauche est libre.

-Plaque athéromateuse au dépend de la paroi postérieure de la carotide

primitive droite N )

Adresse : Angel Bd.Brahium Roudani et Rue jean jaures N8 Casabla ele05224 ) .
Patente Ne : 35547765 - I.F. : 1051982 - Ne d’Affiliation C.N.S.5: 749 48ﬁi§_£rN9 ‘:’001_ 714794000020
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SiteWeb: www.radiologiealandalouss.com
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