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

Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exgée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

e En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de |'accident est a joundre a la feuille de
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

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

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
a mutuelle

Optique

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

Rééducation :

- L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est ewigée ava:t le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de tratement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

' La facture doit étre jointe a 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 6
mois
~
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de I

n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donneey

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parente

{ Nature de la maladie :

Dans le cas ot la maladie aurart un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 lattention du

meédecin conseil de la Mutuelle
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Dr. A. OUHA]JOU
RADIOTHERAPIE - ONCOLOGIE
Spécialiste Diplémé de la Faculté de Médeciné de Paris :
Ex. Professe®r d#CHU &t de la Faculté de Médecine de Casablanca

Ex. médecin de I'institut Curie et de I'Institut Gustave Roussy - Villejuif *@L% @lﬁ.@\ﬁﬂ 1S pn
Secrétariat médical <_,—:);:‘ J
LEe e sr gy CENTRE D'ONCOLOGIE

Adresse mail /.—%L M}MW

ouhajjou-abdelhak@menara.ma

Standard
0537201100
0537 73 40 40

Fax:

053720 1080 —
Rabat, le<:. ?./ J'L/ 2ot

| Mr. Mme. ﬁ,f*\/\_ﬂ f\N-l (’é‘kﬁ‘ﬂ

Faire :

I- Radio poumon
2- Echographie Abdomino-pelvienne

re: QS \&x\-\

Bilan de controle

DR A _ggk;AJJOU

Radiothérapie Conformationnelle - Radiothérapie par Arcthérapie (VMAT) - Curiethérapie, Curiethérapie Haut debit prostatique
Radiofréquence - Onco hématologie - Chimiothérapie - Irathérapie - Chirurgie Carcinglogique - Soins Palliatifs et de la douleur

14, Angle rue s Al Azhor & ue Quazzane - Hossan - Robat - T8 Téi-05 3720 1100 (4 LG 05.37 7340 40 [10LG) -Fax 0537 201080 bl ) ~ s = O3y &isgy a1 sl 5 &l 14




Dr. A. OUHA]JJOU
RADIOTHERAPIE - ONCOLOGIE
Spécialiste Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris :
Ex. Professeuf du CHU et de la Faculté de Médecine de Casablanca
Ex, médecin de I'Institut Curie et de l'Institut Gustave Roussy - Villejuif

Secrétariat médical
O tesr73058s .82 / /2/ lo?d

ZFINR

Adresse mail
ouhajjou-abdelhak@mencra.ma
Standard
0537201100

0537734040 k/ —_—
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Radiothérapie Conformationnelle - Radiothérapie par Arcthérapie (VMAT) - Curiethérapie, Curiethérapie Haut debit prostatique
Radiofrégquence - Onco hématologie - Chimiothérapie - Irathérapie - Chirurgie Carcinologique - Soins Palliatifs et de la douleur

14, Angle rue Idrissi Al Azhar & rue Quazzane - Hassan - Rabat - Tél. : Tél: 053720 11 00 (4 L.G| 0537 73 40 40 (10L.G) - Fox : 0537 20 1080 - LL)}\—;,L_,—Q\jjaz” J,.j‘y‘\lﬂj;[ugj ;,J|J.14



Dr. A. OUHAJJOU AN

RADIOTHERAPIE - ONCOLOGIE
Spécialiste Diplomg de la Faculté de Médeciné de Paris
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Radiofréquence - Onco hématologie - Chimiothérapie - Irathérapie - Chirurgie Carcinolegique - Soins Palliatifs et de la douleur
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LABORATOIRE TAGEMOUATI D'ANALYSES MEDICALES
Docteur RAJAE TAGEMOUATI

IF: 15407936 -- PATENTE: 13111311 -- CNSS: 2139899
INPE: 143001824 -- ICE: 001686548000048

FES LE: 14/12/2020

FACTURE N°  4565/20

Médecin Docteur OUHAJJOU

Nom du patient MME RAHMANI FATIHA
Examens - BL- CA15 3- VITD3

Cotation B 808

Montant 750,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: SEPT CENT CINQUANTE
DIRHAMS

15, Avenue Lalla Meryem. Rés AL Imam Malik. ler Etage. FES(V.N)
Tél: 05.35.65.43.37/38. Fax: 05.35.65.46.14



PROFESSEUR SAIDA ZAKARI EP. JAI

St - GoluS | Sidmtans 33N
Ex. PROFESSEUR du C.H.U. AVICENNE

Z S gl B4 JU sl ot ot USG5kl
Dipldmée de la Faculté de Médecine de Parls iyl Rl ST g
Spéclaliste en Radlologle - Echographle et Scanner Sty W2 STy Ay astdl § Lolas

Fes, le 23/12/2020

Facture N° :924/2020
Nom patient : RAHMANI FATIHA

| Examen(s) réalisé(s) :
| ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE
RXPOUMON F

MAMMOGRAPHIE+ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
"Montant :mille quatre cents (1400 DH)

" ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
| MILLE QUATRE CENTS DH

Mode de payement : espéece

(\,/

|
CNSS : 2213362 PATENTE : 13606192

I.F 16408280 1
ICE : 001613713000015 - INPE : 141140202

C. (05) 35 64 07 88 93La!
FES _»~@

B 2 By JaN Gadall (e glally =3 e B les  SULL 3 g o\e
Avenue des F.A.R Immeuble C. Tajmouati (Taouss) 1" Etage App. n° 2 Feés
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PROFESSEUR SAIDA ZAKARI EP. JAI Slat! _ GHluSHd | Fubmtaus B3N
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PrCONIPRITIFC [P AL [PRPIPACE (Y | WP

Ex. PROFESSEUR du C.H.U. AVICENNE

Diplémée de la Faculté de Médecine de Parls Z S
Spéclaliste en Radlologle - Echographle et Scanner '

Fés ,le 23/12/2020
PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)

: RAHMANI FATIHA
DR.OUHAJIOU .A
: RX POUMON F

Compte Rendu
Cher confrere ,

Tout en vous remerciant . je vous adresse ci-dessous le compte rendu :
RX POUMON F de Mme. RAHMANIFATIHA que vous avez bien voulu me confier .

-Silhouette cardiovasculaire normale.
-Index cardiothoracique normal.
-Absence d’image d’atteinte parenchymateuse visible des deux
champs pulmonaires.

-Culs de sacs pleuraux libres.

CONCLUSION

-Image thoracique normale.

Confraternellement

PR.ZAKARI SAIDA

ICE : 001613713000015 - INPE : 141140202
C. (05) 35 64 07 88 330l

FES o\

P2 0By IV Gl (el e s e B les (ST 2d g L
Avenue des FA.R Immeuble C. Tajmouati (Taouss) 17 Etage App. n° 2 Fes

.\
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Ex. PROFESSEUR du C.H.U. AVICENNE

Diplémée de la Faculté de Médecine de Parls Z S
Spéclallste en Radiologle - Echographle et Scanner

PROFESSEUR SAIDA ZAKARI EP. JAI

il BU U sl ot ot 2USS B30
ety ) S” g

Sy L2 S 2asly el 3 Leslass |

PATIENT

MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) :

71

Fes . le 23/12/2020
. RAHMANI FATIHA
DR.OUHAIIOU A

MAMMOGRAPHIE+ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Compte Rendu

Cher confreére .

Tout en vous remerciant , je vous adresse ci-dessous le compte rendu
MAMMOGRAPHIE+ECHOGRAPHIE MAMMAIRE de Mme. RAHMANI
FATIHA que vous avez bien voulu me confier .

MAMMOGRAPHIE BILATERALE

-Seins de taille normale et de contours réguliers de densité de type B
-Absence de distorsion architecturale.

-Absence de surcroit d’opacite.

-Présence de micro et macro calcifications rondes disséminées au niveau des deux seins
sans regroupement suspect

-Epaississement cutané bilatérale d’allure sequellaire.
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

L exploration a été réalisé avec une sonde de haute fréquence et de haute résolution
(de 6 a 12 MHZ).

-Le sein droit présente une échostructure homogene.
-Le sein gauche d’une macro calcification du Q .S.E. mesurant 8 mm de diametre

-Absence d’adénopathie axillaire visible.
CONCLUSION

- Absence de distorsion architecturale.

i
- Absence de lésion nodulaire d’allure suspect visible ce jour

Il
Confraternellement

PR.ZAKARI SAIDA

ICE : 001613713000015 - INPE : 141140202

C. (05) 3564 0788 s3iall| P 2 0B JsV) el (o glll) (e sl o Byles (SU md g yls
FES o4 Avenue des F.A.R Immeuble C. Tajmouati (Taouss) 1” Etage App. n° 2 Fés




PROFESSEUR SAIDA ZAKARI EP. JAI Slatt _ GHaS) Fdmaus 330N
Ex. PROFESSEUR du C.H.U. AVICENNE Z S il B JU slgw opl ol IS 330l

Diplémée de la Faculté de Médecine de Parls ity Sl ST A
Spéclaliste en Radlologle - Echographle et Scanner iy U 2 ; ‘21, ig&‘ib- da,a..::.l! J Leolass

Fes , le 23/12/2020
PATIENT : RAHMANI FATIHA
MEDECIN TRAITANT . DR.OUHAJJIOU .A
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE

Compte Rendu
Cher confrére,

Tout en vous remerciant, je vous adresse ci-dessous le compte rendu :
ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE de Mme. RAHMANI FATIHA
que vous avez bien voulu me confier.

Sur les coupes pratiquées :

-Le foie est de taille normale et d”échostructure homogene.
-Les V.B.LH. et la V.B.P. sont de calibre normal.
-La vésicule biliaire est de taille normale et présente un contenu liquidien
non lithiasique.
-Le pancréas, le rein droit sont de taille normale et d”échostructure homogene.
-Le rein gauche est de taille normale et présente un kyste polaire supérieur de 30 mm de
diametre
_Les cavités pyélocaliciélles ne sont pas dilatées
_La vessie présente une paroi fine et une échostructure liquidienne homogene
-1 utérus est de taille et d’échostructure normales
-Les ovaires non vus

-Absence de liquide d’ascite

CONCLUSION

-Echographie hépatobiliaire et rénale droite normale.
-Kyste du rein gauche

-Echographie pelvienne normale par ailleurs

Confraternellement
PR.ZAKARI SAIDA

AR e—

ICE : 001613713000015 - INPE : 141140202

C. (05)3564 0788 dstali| ¥ 2 @By J5W Gollall (Lo yllally e ) o Bles S ikl 6 yLs

FES @ Avenue des F.A.R Immeuble C. Tajmouati (Taouss) 1” Etage App. n° 2 Fé



LABORA TOIRE TAGEMOUATI D'ANALYSES MEDICALES

\

' Docteur RAJA TAGEMOUATI

Médecin Biologiste
Spécialiste en Hématologie, Bactériologie, Biochimie
Immunologie, et Parasitologie
Diplémée de la faculté de Médecine de Montpellier

évement du : 14/12/2020 MME RAHMANI FATIHA

Prescripteur: Docteur OUHAJJOU

pPage: 1/2

BIOCHIMIE SANG
(BECKMEN COUTTER AU 480)

CHOLESTEROL TOTAL

Resultat: 1,85 g/l Inf a 2 |
o1 wed £ 1 . ‘

4,81 mmol/l Inf . o1/
Antécédent du 10/08/20 - 10:01 1,67 g/l |

CHOLESTEROL HDL
R ltat: 0,45 g/l 0,35 a 0,60 g

wn

CHOLESTEROL LDL
R ltat: 1,28 g/l

a1t ] 4
o) oUu4L L

M
oy

Ant t du 10/08/20 - 10:01 1;32 g |
Evaluation du que
< _’-!F 1/ R1i TLLE faible
1,30:a 1;¢ g/l Risque modére
> 1,60 g/l 1 sqgue é
TRIGLYCERIDES
Résultat: 1,34 g/l < 1,50

MARQUEURS TUMORAUX

(SUR AUTOMATE ACCESS 2)

* DOSAGE DU CA 15-3 Valeurs de référence
Résultat: 8,45 UI/ml Inf & 30,0 UI/ml
Antécédent du 03/06/20 - 10:39 : 9,67 UI/ml |

15, Avenue Lalla Meryem. Rés AL Imam Malik. ler Etage. FES(V.N). Tél: 05-35-65-43-37/38. Fax: 05-35-65-46.14




LABORA TOIRE TAGEMOUATI D'ANALYSES MEDICALES

\

¢ Docteur RAJA TAGEMOUATI

Médecin Biologiste
Specialiste en Hématologie, Bactériologie, Biochimie
Immunologie, et Parasitologie
Diplémée de la faculte de Médecine de Montpellier

du ¢ 14/1272020 MME RAHMANI FATIHA
édités le: 14/12/2020 : o O

Jossier N° 12K1092

Prescripteur: Docteur OUHAJJOU

Page: 2/2

VITAMINES
(SUR AUTOMATE VIDAS)

VITAMINE D : 25 HYDROXY-CHOLECALCIFEROL

: Immunoenzymatigue (ELFA)

Résultat: 23,0 ng/ml

i dent d _ g m
A éde du 22/11/1 09:50 49 ng/ml
eau Plage ng/ml
i T <. 2

Total de pages: 2

am Malik, 187 Etage - FES
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