COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sodiales Ne P19- 0029832 =
de Royal Air Maroc P 35 1/1 Li%

ns générales : ) Maladie (J)Dentaire (DOptique ~ [DAutres

adre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigné
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our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Cadre réservé au Médecin ~

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.

ique :

Date de consultation : '25‘ A 6

Nom et prénom du malade: ....................T.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

ducation :

; : igné | - igé le début 2 ; ;
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luimé

réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & |a feuille de soins. Nature de la maladie :................... =25
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. meédecin conseil de la Mutuelle.

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 : Faita:... ffj.s A MNC A ‘/)

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e] : ..... o

(/.

mois.
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la pratection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.nm upr \
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I b CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca, la....icciiniciiaese R R

Dr. Abdelkrim LAMRANI

Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN ASO. o
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS 61 M 12 2E i ‘}'0 @ t{ ZVV\/C—

Allergologue
p- f'l:"r- -
’ )

PPC: /50 /’rO/UO/O\*

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&

7, Rue Jean Jaurés
20 060 Cosablanca

Tél. 0522 88 01 01
0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85

codealfarabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 0522 47 20 20 /47 30 30 FAX :0522 20 18 85
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RADIOLOGIEAL ANDALOUSS @ w3 3RS Lasdll

Dr . BENNOUNA Mohamed Fouad
* Scanner Multibarrette : Corps entiers 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 01/07/2020

FACTURE
N° 1263/20
BENBACHRA EZZOHRA
EXAMEN MONTANT
BLONDEAU SCANNER 800 DHS

Adresse : Angle Brahim roudani et Rue jean jaures N°8 Casablanca - Tél.: 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
Patente Ne : 35547765 - ILF.: 1051982 - Ne d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 ICE Ne : 001714794000020
Site Web: www.radiologiealandalouss.com




RADIOLOGIEAL ANDALOUSS @ i 3AYL wanil

Dr . BENNOUNA Mohamed Fouad
« Scanner Multibarrette : Corps entiers 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 01/07/2020

MEDECIN TRAITANT : DR. MOUFFAK
NOM & PRENOM :  MME BENBACHRA EZZOHRA
EXAMEN : BLONDEAU SCANNER

TECHNIQUE :

Hélice de 3 mm d’épaisseur au niveau de la face, avec
reconstructions en 3 D.

RESULTATS

- Densité aérique normale des sinus maxillaires, des
sinus frontaux, du sinus sphénoidal et des cellules
ethmoidales.

- Déviation de la cloison nasale vers la droite.

- Hypertrophie des cornets inférieurs et moyens
bilatéraux.

- Le cavum est libre.

-
Adresse : Angle Brahim roudani et Rue jean jaures N°8 Casablanca - Tél.: 0522 49 00 03 - 05 22 22 67 09

Patente Ne : 35547765 - I.F. : 1051982 - Ne d'Affiliation C.N.S.S : 7494248 ICE Ne : 001714794000020
SiteWeb: www.radiologiealandalouss.com



CLINIQUE SPECIALISEE EL FARABI

7 Rue Jean Jaures, CASABLANCA
TEL : 0522 47 30 30 FAX : 0522 20 18 85

COMPTE RENDU

M., Mille, Mme EZZOHRA BENBACHRA Né(e) le : 27/10/1963
A subi par nos soins le : 25/06/2020

Un bilan allergologique (Prick Test) cotant 3K15 pour : RHINITE

RESULTATS :

Temoin negatif - Dpteronysinus 5 Graminees Alternaria Oeuf
Témoin positif +++ Dfarinae 4 céréales Aspérgillus B Oeuf
Plumes Blomia Olivier Cladosparium J Oeuf
Chat Euroglyphus Cypres Penicillium Cacahuete
Chien Blatte Paieétaire Cacao
Cheval Latex Dactyle

Observations : BILAN AUX PNEUMALLERGENES : NEGATIF

DR M.BENNIS




Centre ORL de Diagnostic et d’Exploration

C.O.D.E AL FARABI
Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
| TEL : 022 47 20 20 /473030 FAX:02220 18 85
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@ ALLERGO

Département des explorations fonctionnelles respiratoires ORL
| 5 ‘

Pour bilan allergologique
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CLINIQUE SPECIALISEE AL FARABI

7, Rue Jean Jaurés, CASABLANCA
TEL : 05 22 47 30 30/32 32/20/20 FAX :0522 20 18 85

1 CLINIQUE SPECIALISEE

AL FARABI
NOTE D’HONORAIRES
LE.... 2.5 4.4 Qo
Regu de Mr, Melle, Mme ....&5. 2.2V MR A ... Re.A. Bdem A
La somme de ........ @MB@O[M/’W@O

Pour bilan allergologique 3KI15
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