RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS |

MUPRAS  Déclaration de Maladie
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d de Royal Air Maroc ( _ [
Conditions générales : ' (J Maladie (J Dentaire ) Optique " O Autres

s Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. [ s v ) >

) ) ) X ) ) o | Cadre réservé a 'adhérent (e) .
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie | —_{__3 \_F ﬁ _/'_‘l /—T W
= Lavalidité de la feuille de soins est fimitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. r Matricule :..... b T i oo ot €/ W Société ... v L
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéc:aur‘ C] Actif D Pensionné(e) D Y . Rl

Nom & Prénom :..... ’rl /‘{ /g' _Tf- ................. Oﬁﬂﬁ .....................................
Date de naissance : 0% ..... 74 6 .......... 6§ .............. e.a. SC( ..............................

extractions multiples, paradontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainst
que pour tous les actes effectués en série. '

s  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Oé é / ég%/}( ......... Total des frais engageés :.........cco. - Juccee oo A B0 Dhs

A

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin = ~

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ] . " Abdefkader ACHI‘.T:‘ N
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : O ICOIU;;LIL'-R'JC“(){.]m apeutipe

la mutuelle. INP 091157321
Optique : yad Oncologia Clin’

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ S o Lo masnifasssspeenees

Nom et prénom du malade [ .....iiismrsmmmsntiimmsaiikiomataiaesbisisres iH g oM AGE LT s

Lien de parenté : (J Lurmeéme gffnjom& O enfant
Nature de la maladle '\}&)\Q M. \"'o\ LU ............................................

Rééducation :

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

L] Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joifdre a la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : Oan(Oac Pathologie! s w. s mmassssipemssssnssens -

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est | . £ i .

P P 9 En cas d'accident préciser les causes et CIMCONSLANCES : .......eevrrrrriirimemmenirciniiiasin s S——
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

i

» La radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

_ Faib 8. i Le: .. ;A 7 T
FCI8 Signature de I'adhérent(e) :.................... essiiiie s S

Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000

-d Fakir et Rue Allal Ben Ab
p5222278 1

Quartier de I'Horloge
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Pr.A. Acharki : /; WA
Onco-Radiothérapeute AMQ\‘( ‘
Dr. 0. Alami

Onco-Radiot‘hérapeute q s %QD {) @ %&N&é

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
Mardi AM / Jeudi AM

3
Pr.S. Sahraoui % }— , 02 X

Onco-Radiothérapeute - ' f% '
TPA: Lundi AM / Jeudi AM ﬁ ., M g@

N -
Pr. N. Tawfiq ‘ )

-~ -’\ -—
Onco-Radiothérapeute / Y
TPA: Lundi AM/Mercredi AM | \

Pr. N. Benchakroun \ @ , (\ (/f \ ( A 3m

Onco-Radiothérapeute "
TPA: Mardi AM / Jeudi AM

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

Dr.A. Iraqi
Onco-Radiothérapeute

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 052286 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
GSM:0662095415-066209 54 26
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Dr. H. El Boussairi
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Pr.A. Benider
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Onco-Radiothérapeute - & \
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Pr. Z. Bouchbika

Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
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Dr. C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

Dr.A.Iraqgi
Onco-Radiothérapeute

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

o\

Dr. BENYAHIA Zakaria
C.E.S de Radiologie
Casablanca , le 18/04/2023

Dr. BERRADA Mohamed

C.E.S de Radiologie

Mme. BABALAHCEN ASMAA
DR ACHARKI ABDELKADER

B ILRM. (15 Tesla)

SCANNER VCT
(64 Barettes)
Angioscanner

Coroscanner Rx POUMONS FACE :

coloscanner

Denta-S '
enta-Scanner - Thorax symeétrique.

SCANNER
CORPS ENTIER - Pas de foyer pleuro-parenchymateux d'allure évolutive.

DENSITOMETRIE
BIPHOTONIQUE

RADIOLOGIE
NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

PANORAMIQUE Avec mes amicales salutations. . A
DENTAIRE an g gl
NUMERIQUE ' et

- Silhouette cardio-médiastinale normale

Dr.BENYAHIA Z

M ECHO-DOPPLER
 COULEUR

052%15.74.52
05.22.25.30.30
05.22.23.79.34
Fax 1 05.22.23.77.05
. LC.E: 001745076000018
Cantre IRM du Madrif :
IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31
Fax :05.22.25.38.73
irm-maarif@hotmail fr
I.C.E : 001744953000074
Patente :34770967



Casablanca , le 18/04/2023

Mme. BABALAHCEN ASMAA
DR ACHARKI ABDELKADER

MAMMOGRAPHIE DU SEIN GAUCHE+
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

- Mastectomie droite.

- Sein gauche en involution fibrolipomateuse partielle, densité type B

- Macrocalcifications & centre clair mammaire éparses d'allure bénigne

- Absence de surcroit d’opacité anormale ou de regroupement suspect
de microcalcification notable

- Derme et sous derme respectés.

- Prolongements axillaires libres.

- Le balayage échographique n‘objective pas de lésion kystique
ou tissulaire décelable au niveau du sein gauche ou de en regard
de la cicatrice opératoire

- Absence d'adénopathie axillaire suspecte décelable.

AU TOTAL :

* MACROCALCIFICATIONS MAMMAIRES GAUCHES SANS
LESION SUSPECTE NOTABLE.

¢ EXAMEN CLASSE BIRADS 2 DE L’ACR.

78 o LT
Wes YU Ly aNad
. . gt 5,.\.f~'-;¢l.-.‘;:
Avec mes amicales salutations. AN qo1avY



CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 0001 83001 43 48 BMCI Agence Val d"Anfa-casa
Patente - 34770967 LF 1087675 1CE: 001745076000019
-

Casablanca, le 18/04/2023

Facture

Nom & Prénom : BABALAHCEN ASMAA
Date d’examen :18/04/2023

p—

Examen(s)

I
-

' POUMON F
| ECHO-MAMMOGRAPHIE

' |

|
[Montant TOTAL 980 DH
| M

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME RE%
NEUF CENT QUATRE VINGT DH

17. Rue Mohamed BAH! (es. Ruc Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarit. Casahlanca 20100 Téi : 0322237482 137934 353030, Fax: 03222377



