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MUPRAS Déclaration de Maladie

M lle de Prévoyance
& o’ Actions Sociales N? P19- 057837

! de Royal Air Maroc
itions générales : . : 2
- UMaladie UDentaire CJOptique

OAutres

e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigne. ) L ) /N
. . . ¥ s Cadre réservé a I'adhérent (e) T
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie. — 4 /‘y%"‘} ) ]
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :...£ T R SOCIELE ©.ooovvcnicnieen o

O Actif Pensionné(e) O Autre:........ S i A 3 4 S SR SR

Nom & Prénom :..... &éh: %\\-Q}/\ij‘q ..............................................

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 I'accident est a joindre 2 la feuille de

s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

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

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

: i . ; : Cachet du medecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de

la mutuelle. A
tique : ,Q wn ‘.\«3:& )] |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ... (p‘//cd;-'
éducation : Nom et prénom du MEIBOR ... ......ooiiiiie s e e eee e e Agel. e
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée nt le début des séances de : . /L p )
ol gnee p B H g6 SVEL: 19 (Ceti Lien de parenté : O Lg-rpeme (] Conjoint () Enfant
réeducations. ;
Nature de la maladie :.......... i C A A e LMS&M\»\\M"\foe' ......................

Paour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
ntaire :

En cas d'accident préciser les causes et cxrcrsleaees—* "‘“1;:5:,‘77;.,,,',ff.‘, ... ], ..............................
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

e Alial Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
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O - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

w.mupras.com
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r 0 Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RADIO LQG IE AN OUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
0 ’ ’ IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI| | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

I -
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CASABLANCA LE 29/10/2021
MME. REDOUANI BAHIJA

1
9 i /’ cLARTECcP

1Cp le veille de I'examen matin
1 Cp le jour de I'examen matin

EFFIPRED"20 mg

\A\} EFFEPRED EFFERVECENT 20MG

f) 3cp la veille a raison de 1cp a chaque repas

@A%O 1matin — 1midi — 1soir

TARAXET CP

1Cp la vefﬂe de l'examen a 20h.

:anoualtel@menara.ma

5l ta | Accueil Général +212 522 86 09 99
isitométrie : +212 522 86 09 89

IRM [Scanner -.'Nﬂ 860979 | Secrétari b(A'imu,-str\uf +212522862800 | Fax: +212522 8608 93




ks

Eabomto:re de Pat‘hologle dau Centre

l \ \ Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste
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Demande d’examen

De la part du Dr. MQ“\}E ﬂw M:ﬁ_/%f Mi p:l M"\Q’W‘L
Nom et Prénom du Patient \\Uﬁ-‘— %MM i Bﬂﬂ[ J»f,\

Age . 164 ans

Date du prélévement (O&, /t/[ l 99-79;\/‘

Référence

Rensejgnements cliniques et paracliniques @ d/&/&Q %’ W {
ﬁo,-.&» drna m (::7 e AYC— QX’G

C) AdDP aml(aw?_ ﬁg’_ &(}n@wm
Siege du prélévement QE‘[ f\) 5) -f' Ab E- o
Nature de lacte réalisé ﬁ \ C/ﬂorﬁ\ C:‘d,‘\ @ C‘-(d'qag‘*(‘ﬁﬁ')\

Thérapeutique préalablement instituée

-~

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

Biopsie antérieure : Oui D Non%

Si oui, rappeler la référence, SVP .

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles .

- Parité ...

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle

- Frottis monocouche : Vagin [

- Frottis conventionnel : CBE :

Patente N° 34206650 - TVA N° 8495616
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Docteur Adnane AFIFI
Doctorat d’Etat de la Faculté de Médecine d'Angers R Ec U N ° 0 0 5 9 8 6

CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE
GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE
CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU SEIN .
Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes . s 30 (XD Dh
Ancien Médecin Attaché au C.H.U*dAngers

Regu de M™ (RE:DOUAN‘ ‘BFH\:}A
La somme de /C(\—VLC}’ Cf)(\TS M

" Réglement : [ Cheque S-Espeéce ......o0

Date : Q-Q://IO /02/1 Y.?tho-

8, Rue Ibn Yaala El Ifrani - Angle Bd. El Massira , Résidence Halima - Quartier Racine - Tel. 05 22 364 359 ARFsF 8822 364 355 - www.drafifi.ma
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Docteur AFIFI Adnane

Doctorat d’Etat de la Faculté de Médecine d’Angers.

Ancien Praticien Hospitalier des Hopitaux R.S de Nantes.

CHIRURGIE CANCEROLOGIQUE »

GYNECOLOGIQUE ET MAMMAIRE .

CHIRURGIE PLASTIQUE ET RECONSTRUCTRICE DU SEIN

8 Rue Ibn Yalaa El Ifrani . Quartier Racine. Casablanca

Tél :0522 364 354. Tél et Fax :0522 364 355 ‘

Email : cabinet.afifi@gmail.com )

26/10/2021

Mme REDOUANI Bahija

NOTE D’HONORAIRE

[H!’:— - Montant

Consultation 500,00

‘ Total : 500,00

i Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 02/11/2021

FACTURE N°: 21/11065

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

950,00 Dhs
NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS
} Concernant les analyses exécutées le 02/11/2021
Pour REDOUANI BAHIJA

' Sur ordonnance du : Dr BOUZIANE MOUNIA // Dr AFIFI ADNANE

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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\B Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQuUI

s 4 /
J V

Casab!anca, le 03/11/21

| Nom & Prénom - Mme REDOUAN] BAHIJA
Sur ordonnance gy :Dr BOUZIANE M // Dr AE IFI A,
Reéf, - 21H11048

Prélevé et pParvenu ay laboratoire |e 1 02/11/21
Organe oy siege duy prélevement - Sein droit + adénopathije axillaire
Renser’gnement(s) clinique(s) ‘Age : 62 ans
Masse BIRADS 5, QSE sein drojt de 10,5 x 11 x 6,5 mm
microbiopsije 14G
enopaiiije axiliaire drsite - Sytopenction
Microbiopsie * Cytologie

Histologie -
L'examen histologtque concerne cing carottes biopsiques mesurant entre
montrant yn parenchyme Mammaire en dygy

Cytologje anglinnaire -
L’examen conc

nucIéo-cytopIasmlque ¢levé et deg noyaux hyperchromat;
Conciusion : Aspect Cytologique d’ype meétastas

ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 . Casablanca - Tél. . 05 22.22.5‘?.3?!05 22.2251.34 . Fax : 05.22.22 50 90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N© 2364917 - ICE 000834360000045




