RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit Etre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére cansultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
adiologie et Biologie :
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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation :
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 a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mOois.
J

3 . =
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

y MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel

t. Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
2 78 18 - www.mupras.com

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Faki
sablanca 20000 -Tél : C 3 15

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@(M;Iadie

Déclaration de Maladie

N¢ P19- 060344

(U Dentaire (Optique [ '( [ \[]Autr‘es
Cadre, rg,e(-ve a l'adhérent (e] \L [ 401 41 =
Matricule :. b,_xu.‘{_._p ............................. SOCIEHE oo . .l

() Pensionné(e)

53:] Actif

Nom & Prénom : MQ{—Q A [l—’

Date de naissance_

Adresse .......0 VT L

Cadre réseryé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............. VAT A A S

Nom et prénom du malade : .................... B RS Age i,
Lien de parenté : () -Luirméme [D Conjoint () Enfant
Neturede lamaladie: .....cxsimnsnsnimsmiasssssnsssssas T II—
En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCONSLANCES | .....c.ooiimiaieiaceccecee e e sesiasesssnn s s ssns s iaseanns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v
J'atteste sur I‘honneur l'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déclaration Je déclare
avoir pris




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigne par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevent de sa compétence
qualifié (aultre que le médecin neurc-psychiatre) SFI = Sans infirmiers pratiqués par la sage femme
PSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychialre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le medecn le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par Iinfirmier ou linfirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécaliste qualific | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique medicale couvrant el de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Acles de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant.

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au meédecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

=S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
actes répétés en plusieurs séances ou actes
obaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

-LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
2venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feullle complélée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou |'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

) DATE DE DEPOT
g@z M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
; CASABLANCA
TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 / 2883

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales  Fax . os 22 o1 26 52
de Roya| Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

AREMPLIR PAR L'ADHERENT
Nom & Prénom : HP“\) BANL e INL W }
Matricule : 6‘314(0 ..................... Fonction : Agﬁ«l"@‘h(/t ............ Poste : ..... 6 49{16 .......
Adresse : ........ /() ..... Lot Brousinnnss. OIS .
Tél.: 2 :)'?L% ..... 3(1/14 AAAAAAAAAAAAAAAAA Signature Adhérent :..

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
AQEIIHIHII

Conjoint D

Nom & Prenom
dupatient ..o e

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentlj
Date de la premiére wsitefdu medecm

o

Nature de la méladf@— V. : :
S'il s’agitd'un ac dent c a;es et c‘:Trcon es ~3 | T
2
i %u FEV 23’?!‘\3
‘/. g ® -
Arsssssrsssnsstssastsinnninan ...A.......: ................... r:;v‘;‘:— i;! ........................................
A [ RS e} 5 N

Nom du panent ............................................. /L
Date de dépot : ...~ 7.1 < 4.
Montant engage
Nombre de piéces jointes : ...

Baf lmn 10D 2918 NDO&




. PRELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | | SOINSET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin o . e . — — .
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soi
T T —_—_—
I L L oy . e ersssasansnasanen a|n5| ue Ie bilan de lIODF.
;@\J\\&Qgt( :
A... Dents Nature des -
Traitées Soins Lesticiant
CCEFFICIENT
e T T DES TRAVAUX
. EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien MONTANT
ou du Fournisseur ) i Montant de la Facture DES SOINS
- JAIRF LA - ' Zla-A.la 44461(.*0 .................................. DEBUT
: %7 . FIN
- D’EXECUTION
étﬁre au : Montan s
! ad iologue — Cceefficients Honoraires
,/rg/@z[/ b (:]'v DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
{“é’é H CCEFFICIENT
B ~ J H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
~ Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé Aﬂ%ﬁ y Q"}qf) 00000000 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M v des Honoraires ) © Wy 35533411 | 11433553
B
b ¢ (Création, remont, adjonction) BQIIIIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la protession
DATE DE
}(-—-——-—-—--—--——-—-— ----------------------------- — L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs ‘ VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC

exigés par la Mutuelle. |

'
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Oncolog|a Clinic

Pr. A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O.Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute

Pr. S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
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N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux xteksuon - Casablanca
Tél: 05228627 00(LG) /86 25 31 -Fax:05 22 86 25 56 - GSM : 0661 99 67 26

Urgences : 0666 22 66 66
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Oncologie .:.',0. Radiothérapie
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Pr.A. Acharki

Onco-Radiothérapeute

Dr. O.Alami ’g: > C /ﬂ&D\ K-A,
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi

Onco-Radiothérapeute

Onco-Radiothérapeute

Pr. S. Sahraoui & Q ~
Onco-Radiothérapeute ﬂ K./l v

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute

41, Rue Lahcen El Arjoune - Casablanca - Maroc . ( en face de I'hépital 20 Ao(it)

Tél.: 0522 86 27 00 - Fax : 05 22 86 25 56 - GSM : 06 61 99 67 26
e



O e
Oncologie .:.0.0, Radiothérapie
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Pr.A.Acharki - \

Onco-Radiothérapeute

Dr. O. Alami ) é\ GL&_)
Onco-Radiothérapeute \S

Dr. H. El Boussairi ‘: \(\6\}\\
Onco-Radiothérapeute ( w ((C QQG

Pr.A. Benider

Onco-Radiothérapeute PT & m LUK(\(\‘Q\(\ &

Pr. S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute

Pr. Z. Bouchbika '
Onco-Radiothérapeute

41, Rue Lahcen El Arjoune - Casablanca - Maroc . ( en face de I'hépital 20 Ao(it)

Tél.: 0522 86 27 00 - Fax : 05 22 86 25 56 - GSM : 06 61 99 67 26
N
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventi
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  gpopraphie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. W afae-.- MS_EFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI . L

LLR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca. le 13/01/2020

FACTURE N¢ cFA:00 404/20
Nom P MAIJBAR NADIA
Arrétée la présente facture a la somme de : 700.00 Dhs

SEPT CENTS DHS

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

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE 700,00 Dhs
Total ch 700,00 Dhs
<
Mode de réeglement 4‘%3; % &f,
= @

ATTIARI WAFABANK /00778000035790000001

INPE : 090000324

400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif Casablanca 20100 - Tél. : 0522 23 50 70/ 06 60 73 95F97 /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




Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél : 05 22 99 46 63/ 05 22 25 g2 05 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083
Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 8048 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 14-01-2020
Mme Nadia MAJBAR

LFACTURE N° 2001141046
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0110 Cholestérol HDL. +1.DI. B8O B
PS Prélévement sang E25 E
0105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO E
Cholestérol Total B30 B
0363 MarqueurTumoral : Ca 15-3 B400 B
Magnésium B60 B
Vitamine D 25-OH (D2+D3) B450 B
104 Calcium B30 B
0129 Phosphore minéral B40 B
0134 Triglycérides B60 B |

Totalde B : 1150

TOTAL DOSSIER 1566.00 DH ‘I

Arrétée la présente facture 2 la somme de : mille cing cent soixante—six dirhams




Dr. Houriya AMRANI MIKOQU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Senologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétriclae 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Dr. Wafae MSEFFR FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI Y.RM. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

- Dr. Abderrahim ADIL . T L _

Casablanca, Le 13/01/2020

Patient MAJBAR NADIA

Meédecin traitant DR BENCHAKROUN NADIA

Examen(s) réalise(s) ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE
COMPTE RENDU

RC : 544/ opérée en juin 2017 pour carcinome lobulaire du sein gauche
pT2N+, lumin. B avec CT, RT et HT.Bilan de surveillance..

Résultats :
Foie de contours:réguliers, hyperechogene d allure stéatosique, sans lésion

Jocale mdzvzdualzsable Aspect d'ilot de foie sain en latéro-vésiculaire.
Vésicule b:lzalre lzbre a parozi f ine. ’

sans dilatation des cavités
Rate de volume; normal de
Pancréas de.volumenormal: 1
examen.
La recherche d’adénopathie profonde est génée par I'interposition de gaz
digestifs.

Absence d epanchement liquidien lntraperzroneal notable.

Vessie semi-vide.

Utérus en position antéversée, de volume normal, mesurant 73 mm de longueur,
40 mm de largeur et 33 mm d’épaisseur, de contours réguliers. Le myométre
apparait homogene.

L’endométre est fin, mesurant 2, 6mm d’épaisseur.

Les ovaires ne sont pas visualisés, masqués par les anses intestinales.

Au total ; _
Aspect de stéatose hépatique: a confronter au bilan biologique.
Echographie abdominale ne révélant pas d’anomalie d’allure évolutive.

n

En vous reme de
“\\“% Q(,““

‘l)@%

400, Bd Brahim Roudani 15’r étage - Maarif Casablanca 2010 - 9%{&'2’ 2§ 5070/06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96
0522 2513 02 /0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 5 1'E*?nall roudani.crr@gmail.com./ www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736.- IF : O 000 £ICE : 001719187000040




' “LABORATOIRE BIR ANZARANE Ol A gt A, .

BIOLOGIE MEDICALE a . .'I TR 'I < 9
Prescripteur : Dr NADIA BENCHEKROUN Réf : 2001141046
Dossler ouvert le : 14-01-2020 10:00
Edité lo : 14-01-2020
o c Mme MAJBAF{ Nadia - .
Compte Rendu d'Analyse . Page }Il
BIOCHIMIE SANGUINE '
Roche Cobas 6000
Magnésium sérique: 25.50 mg/L {17.00-27.00)
1_.0 mmol/l (0.7-1.1)
19-06-2019
Calcium: 94.80 mg/l (86.00-102.00} . o 91.20
. i . -_-__ . - - e ) ‘ ":10 06_2019
Phosphorémie: 30.70 mg/L {26.00-45.00) . 32.30
1.0 mmokL (0.8-1.4)
19-06-2019
Cholestérol total: 2.10 gl (<2.00) _ 2.06
543 mmoVL  (<8.17)
: 19-06-2019
Cholestérof HDL: . 0.73 o[ (>0.40) - - - . 0.63
- Sie qge-mmoll ¢ (108 . L
. 19-06-2019
Cholestérol LDL: 1256 gL («1.50) 1.25
323 mmoll  (<4.14)
wt 19-06-2019
Triglycérides: 0.62 gL (0.40-1.50) 0.90
0,71 mmol/L {0.46-1.71)
- VITAMINES -
e . 19-06-2019
Vitamine D total { Roche): 30.4 ng/ml (30.0-100.0) 35.1
(Gobas6000) - 760 nmolt  (75.0-250.0) -
MARQUEURS
i 19-06-2019
CA 15.3: 14.16 Ul/mL («25.00) ’ 14.69
(Cobasadﬂ) T e T el .
Fin du compte rendu
iy
W&o
ae e ‘
. - ) AT 2 e
Biclogistes Responsables : - ‘bev'!\’e
-Dr. A. AZEDDOUG .- ] . ’ . Dossier Validé. -
- Dr. N. BAA] - - :

117, Bd Bir Anzarane - Madrif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05/ 06 61 30 77 96 - Fax : 0522 98 69 11 -
Site Web : labobiranzarane.com




