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

Conditions générales : 1

" Le cadre réservé i I'adhérent doit tre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

"  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle

Optique :
"  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

® LUentente 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  joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de pri'“ises ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire & 2t le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® . Ladéclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
-Tél. : 05S 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-

!

A A 3E/M010

O Maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

: de Prév N? w21-82739¢
& d’Actions Sociales ‘CT \4

34 —

Opentaire O Optique Oautres
Cadre réservé a l'adhérent (e) ra —1 - ~
ke~ . A Société ;"&’JJI ol dae [\‘ AloC )

Matricule :™
@ﬁuionné{e)

de Royal Air Maroc

D Actif D Autre : l : :

Nom & Prénom : | I L. . HALSA L)
/. p

Date de naissance -3 /’i/ j /‘49 gé"’j

Adresse :....Jin‘]..‘l: ...... C_\ ) C}o X0, 2_ /‘

18. (P} 4-E6. 2

Date de consultation : - é\'

LS008

O conjoint

Nom et prénom du malade :

O Lui-méme O Eenfant

Ssika-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :--

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
miédecin conseil de |a Mutuelle.

7

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.

Falt A s T T[T AN J———
Signature de I'adhérent(e) :

e



= _F:;Ff - e 1= i T e
Montant détallé | Co Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
..................................... Important :
................................ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
.............................. Sete Viia e . sl Ll L I0 111
........................................................................................................ Tmm &ins Cmmment
m‘ - : CCEFFICIENT
o - DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien R e——
ou du Fournisseur
— )
MONTANTS
DES SOINS
N e
[[——
DEBUT
- D'EXECUTION
S T
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
o — P ——
/\mS\QsDN FIN
D'EXECUTION
, TERTIERS TS ST TR
; DETERMINATION DU CCEFFICIENT

Cachet et signature
du Particien

MASTICATOIRE

H CCEFFCIENT
28533412 | 21433552 DES TRAVAUX
£O00000C | 00000000

00000000 | 0ODO0000

35533411 | 11433553
B MONTANTS ‘
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
O
DATE DE
L'EXECUTION J

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




Dr Aziz Chafik
Professeur Agrégeé de Chirurgie Thoracique

» Spécialiste de la Chirurgie des Maladies des Poumons
= Diplamé en Pneumologie Interventionnelle et Thoracoscopie (Paris) |

/
f

* Chirurgie Thyroidienne (Goitre), Cancerologie Thoracique -

« Enseignant & la Faculté Privée de Médecine de Marrakech

= Ex. Chef de Service de Chirurgie Thoracique de I'Hapital Militaire
Avicenne de Marrakech

» Ex. Spécialiste des Hapitaux Militaires

» Ex. Enseignant & la Faculté de Médecine de Marrakech

* Lauréat des Facultés ine de Rabat et de Paris
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Av. Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc 1,18 Eluge Appt. N° 4 - Murruketh

Al e
Tél : 05 24 43 45 66 - GSM : 06 18 04 62 05 - E-mail : chafikoziz

@yahoo.fr - Patente : 45109700 - IF : 15230495
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<> CLINIQUE SPECIALISEE MENARA

CLINIQUE SPECIALISEE MENARA

Oncologie Médicale - Hematologie - Radiothérapie
Curiethérapie - Dépistage des Cancers - Traitement de la Douleur
Centre de Médecine Nucléaire Pet et Scanner - Gamma Caméra
Irathérapie - Centre de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle

INPE : 070061379

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
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N de 'admission - 24001308 N°® Facture 24000536 Date facturation : 12/01/2024

Nom et prénom du patient : MINAAIT MANSOUR
Convention : PAYANT

[raitement Fxamen radiologie

! PRESTATIONS

Entrée: 12/01/2024 Sortie: 12/01/2024

e | ]

ANGIO- lD\I

arrétée la présenie facture a la sommie de .

Deux mille cing cents dirhams

|

| s R

| Immatriculation
N¢ prise en charge

Notre compte bancaire - l h H(l"’l’ I l“‘)“(){w‘)‘)()(?\}ﬁ

www.cliniquemenara.ma | Patente : 45326432 - |

nombre prix unitaire ) I_nont.ml _
1.00 | 2 500.00 2 500.00 \
| _ | sous-total | 25 ()(l 0(] \
total 2 500.00

.F:40434684 - ICE : 001548437000074 - CNSS : 9421413

i—S1ys - (d—ovall dugdin wy)B) 3 do (- ddaal) s El__J 19
19, Albek Quartier de I'hépital (a cété de la délégation du Ministére de la Santé) - Guéliz Marrakech
Tel: 0524447174 : &l - Fax : 0524 44 70 21 : LS
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O Oncologie & Diagnostic du Maroc
CENTRE DE RADIOLOGIE MENARA 8;Ld) dxdVL ja—ric) 7Sy
RADIOLOGIE NUMERISEE « ECHO DOPPLER « ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE sl 9 Jeall Bgd pausiall o ducudl dniVL Lad )l jausiall

MAMMOGRAPHIE NUMERISEE « OSTEODENSITOMETRIE
SCANNER MULTIBARETTES « IRM HAUT CHAMP 1,5T
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

a3l Gatll ja o ¢ Aigall God Ll Jasd) 25
sl g oxill 0 gl bamll L 3US L3
=iVl d_ogll Jsuill e usbliall 55l jasall

Marrakech, le : 12Janwer2024

@daall yas gisall Nom et prénom: Mme AIT MANSOUR MINA

il pani il gd galiazal Médecin Traitant: Pr CHAFIK
il g el Il lall g3 g
OS50y el lally aall 55 Galis 5]

ANGIOSCANNER THORACIQUE

o sty Techrigue: . .
WtV pasadill i pualiaial Acquisition spiralée volumique en coupes fines avec reconstructions
el g bl ally all S 2 a multi-planaires, aprés injection de produit de contraste.
S 5a y eliand! Hlally Gl QS 3ol Sl
Résultats :

Volumineux goitre cervical mesurant 75 x 99 x 106 mm, plongeant en

J-"ﬂ‘-“yre&-" *TMJ&L-:S:: endothoracique, arrivant jusqu’en regard de la caréne, responsable

Ll el i paalial ; : .

Wt i puabiaial d’'un comblant la loge de Barety, refoulant et comprimant la trachée
ool bl W g ja de méme que |'‘ocesophage. Ce goitre est bien encapsulé et se

bl dame hins il e développe aux dépens du lobe droit. Ce goitre est rehaussé de facon

hétérogéne par le contraste y compris le tronc innominé droit.
Absence d'infiltration des structures vasculaires en regard.
Les arteres pulmonaires et leurs branches de division sont

perméables.
SPm!_ !assequergrESSADKI Aorte thoracique de calibre normal. Absence de dissection.
Lauréat es Faculis ds Médecie de Casablanca ot Nancy Lésions bulleuses du culmen mesurant 21 x 35 mm & paroi fine.
2%“”“':03’%”““;]“%*% Absence d’autre lésion parenchymateuse.
Absence d’adénopathie médiastinale
Absence d’épanchement pleuropéricardique.
Professeur Ahmed OUSEHAL Hypertrophie bilatérale des deux surrénales sans nodule circonscrit.
Spécialists en Radiologie
Lauréat des Facultés de Médecine de Casablanca et Nancy Au total :
Ex-enseigrant de Radiologie aux Facultés de Médecine . . . . ,
de Casabianca et de Marmakech Volumineux goitre plongeant bien encapsulé responsable d’une
compression trachéale et ocesophagienne et du tronc innominé
droit.
Dacteur Mohamed Chakib BENFDIL Bulle d’emphyséme culminale.
Spécaistz en Radiologe ; ; :
e e A i Absence de.5|gr.|e d'embolle. ’
Ancien Radiologue du CHU Med VI Hypertrophie bilatérale des deux surrénales.

Ci-joint un CD comprenant la totalité de I'examen et les coupes réalisées.

GSlye - (mall dpguio 0y 8) 3o d2aull o > eI 19
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
CLINIQUE SPECIALISEE MENARA b yied! da s o)l Aeu
Oncologie Médicale - Hématologie - Radiothérapie pall Bl ] jams Bamg - gl Lt
Guriethérapie - Dépistage des Cancers - Traitement de la Douleur Sl Zr2Hl M - dnill el - Y 2
Gentre de Médecine Nucléaire Pet CT Scanner - Gamma Caméra sy I85mal) iy bl pyadl a5 o4
Irathérapie - Centre de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle i A 4

Marrakech, le JA-O/.{hdg,q

e AT MANSou R 7HTYA
NOM: M UM A i
A
e Numeération formule + Plaquettes Al ‘f D
y ;o
S
a7 @
rJ; (9] 5 -
e Bilan hépatique complet : Q’;\? -;t“_r- R D
A

Bilirubine totale, ASAT, ALAT, GGT, Phosphatases alcalines
e lonogramme : Na+ | | K+[ | CI-[] Mg+ || Ca++ | Phosphore ||

Glycémie a jeun GPP || Protéines || Albumine | vitamine D -

EPP | | Triglycerides | Cholesterol total [_| HDL ] woL [

Fer serique .| Férritine || Reserve alcaline (Jvs CJcrp ] LDH [
e Bilan d’'hémostate : TP [)PDR,_| TCK [ Fibrinogéne [ 1 INR []

Marqueurs tumoraux : ACE; L § (A?6:g ] CA'18:8' L] €a125 L] PSA []

AFP | |B-HOG || Thyrodlobuline [ 1’ Calcitoning | NSE- r32' microglobuling
e Sérologie de I'hépatite B l..']:;,@}érql,ogie de l’hépatiteﬁé;zglﬁiiSérologie HIV [

otiniy Toteg

Oncologie MEC

Autre ~ :
Pour le @ . fimnnens b ¥ e R

M‘F(Q_MJIQ—HBMU)—%})—CJJT A ng_v g__J 19
19, Albek Quartier de 'hopital (a coté de la délégation du Ministere de la Santé) - Guéliz Marraket
Tél : 05 24 44 71 74 : Ul)) - Fax : 05 24 44 70 21 : LS
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LABORATOIRE AZLI d'ANALYSES MEDICALES

INPE: 073063323 IF: 25227998 ICE: 002074967000084 TP: 67100542

FACTURE: 0363/24

MARRAKECH le 11/01/2024
Nom et prénom MME AIT MANSOUR MINA
Référence 19K476

Médecin prescripteur

Acte de biologie demandé Cotation (B)
BILAN RENAL (UREE+CREATININE) 60
Total du (B) B 60
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 75,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: SOIXANTE QUINZE DIRHAMS




LABORATOIRE j—-'-"'ﬂ-"

D'analyses Médicales d_ubll - P

Dr. CHINBO Mehdi —_— Sadoll guidi ygiSall
Médecin Biologiste LAB —ba) il
- Diplomé de la Faculté de Médecine de Marrakech JSW,«- <l s <

- Ancien médecin biologiste attaché des Hopitaux de Paris L ki L fla
- Diplome spécialisé en Hématologie Hémostase de ['université Paris-Descartes gkl PO i

- Diplome universitaire en infertilité du couple, médecine reproductive, spermiologie ol A% \"m f‘l‘ ﬂé” L_fub- f‘}l'f’ _
et PMA a Montpellier L}.j}.u_};w o) @ie g Sl e Ll sue L) & té.x.n[:_n- ‘.),L_J .
Prélévement du : 11/01/2024 a 08:45 MME AIT MANSOUR MINA

eonvacs saices 1o 15002024 || | ossser s 2oxare

Page: 1/1
BIOCHIMIE SANGUINE
(BIOSYSTEMS A25 / TOSOH-GX)
UREBE, s isnssnssmisaimsssismiveswesnt 0,50 g/l 0,15 & 0,50 g/1
(Colorimétrie)
Antécédent du 15/05/23 - 09:59 : 0,43 g/l
CREATININE. ........00neeeeeneena..t 9,10 mg/1 5,00 a 12,00 mg/1
(Colorimétrie: Jaffé)
Antécédent du 14/10/23 - 10:29 : 7,50 mg/l
9.2
8.2 7.5 %1
?12
7.2 b ¥ +
15/05/2023 14/10/2023 11/01/2024

Total de pages: 1

Biochimie — Hématologie — Bactériologie — Virologie — Parasitologie — Immunologie — Biclogie de la reproduction

Askejour Socoma A Lot 89 Marrakech (a coté de Feran Trab) - (wl,idl olyé wiyd) (inSTro 89 LogSgus jom Sl
Tél/Fax:0524 493207 Email: azlilabo@gmail.com TP:67100542 IF:25227998 INPE:077164390 ICE:002074967000084 CNSS :5994836




