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

Conditions génerales :

® e cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigne

L Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

® | avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéeciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie.

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille dd
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  |afacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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

Optique :

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

Rééducation :

. L'entente preéalable renseignee 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 |a feuille de soins

Dentaire :

L En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois

Adresses Mails utiles W

0 Réclamation contacl@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS

,]@, '\"“ TPR \% Déclaration de Maladie

1 Mutuelle de Prévoyance
by & d'Actions Sociales

Y/ de Roval A Maroc
Maladie U pentaire

— Cadre r%eqé 'ﬁfj*ronl (e) -
Matricule ;=TT gt .
O Acif Pensionné(e)
Nom & Prénom ;- %QL e AL
— & ou | B

Y W19-506955 \

Tél.: Db@l jﬂl’) L]' }J - Total des frals‘:'ngn?l.(; e th;
Cadre réservé au Médecin _— 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : \—:éa/ / &JL\)L\_)

Nom et prénom du malade (;L

O tui-mémé\.

Lien de parenté

] Conjoint X

Nature de la maladie
. 4 | =
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CLINIGU‘E Centre d’Hématologie & Oncologie
AL MADINA
Dr. Saadia ZAFAD 0old) dyamanll 5,938l
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Centre ¢*Hématologie et Oncologie - Clinique Al Madina _
Angle Rue Moham ahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers
Tél: 0522.77.77. 9 (LG) - fax: 05 22.23.06.66 - E-mail : szafad@hotmail.com - CASABLANCA
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
; y— . i

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

FACTURE N°

Nom

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

THORAX DE FACE

Mode de reglement ESPECES

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

Casablanca, le 04/02/2020

: FA:00 1400720

EL HAOU RABIA

200,00 Dhs

200,00 Dhs

Total de N 200,00 Dhs

400, Bd Brahim Roudani 1°" étage - Maarif Casablanca 20100 - Tél. : 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96
0522 25 13 02/ 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

dii, Howsvs AMRANT MIKOU _ Mammograpliie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionneiiz -

v Nseia BENJELLOUN DEBBAGH  Eclographie Obsiétricaie 3D 4D - Echographie / Doppler Coulear - Ostéodensifomibt b
L. Waiae MSEFER FAROUQI
v Vasuaing TAHIRI ZEATI

bhe Abederrabim ADIE

Radiologie Conventionneile - Radiologie Interventionuelle - Rachis Fntier - Gonomeéisa
L.B.R. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascasiner

Casablanca, Le  04/02/2020

Putient EL HAOU RARBIA

Meédecin traitant DR ZAFAD SAADIA

Examen(s) réalise(s) THORAX DE FACE
COMPTE RENDU

Réduction de ’épaisseur de la masse para-médiastinale supérieure droite par
rapport & Iexamen radiographique précédent du 1 5/01/2020.

Absence d’apparition de nouvelle lésion.

Pas d’anomalie parenchymateuse.

On ne note pas d’'épanchement pleural ou péricardique.

En vous remerciant de votre confiance
‘_ 1

D, A ADIL
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