ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a l'adhérent doit &étre diment renseigne.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Pour les médicaments sans vignettes une facture de; agﬁﬁ

. /‘
Les vignettes des médicaments doivent étre ubhgatorﬂmM#&ﬁ,ﬁz nances.

iologie et Biologie : \“"
La facture ainsi qu'une copie des résultats des an lgko du Ramth readd fsous pli conﬁdentle 1) doivent étre
Jjointes a I'ordonnance médicale pour toute dema E% ly mbq@en‘érﬂlf
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des r@ ou récims ?éu_;}y‘

demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. f ’é‘g & / s_)
tique : / (i\:‘ ,’ \._J

L'ordonnance du médecin prescripteur et | PPGM“C‘E’I/EDNE indre & |a feuille de soins
éducation : =

L'entente préalable renseignée par le médecin p teur"Est/ exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
» Laradio-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 B

mais.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles
0  Reéglamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme E

~J&MUPRAS

Déclaration de Maladie

N® M21- U51709

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

OMaladie (UDentaire Ooptique £\ { DAutres
Cadre r‘eser've a I'adhérent (e) T = N
Matricule :........ T_) (_ ...... ; ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ... SOCIELE : ........... /‘:;'7]) .......... s
O Actif (O Pensionnéle) @j Autre {\..?’I LJ,:—*' ...............................
1 ‘
Nom & Prénom :.. //}M} 28 L eha Y 2 e A
Date de naissgnce ....... ;').(_.]...-.—.....(;a(:. / ],,[ ....................................... -
Adresse ... 2. 1 ..... /:-u. f»{.‘-’-’...vA/Lm....f:rf!.f.).L/‘) H. U‘-/) (\‘v)_ﬁ/u(}*ﬂ(%' jeray
lﬁﬂqﬂ_,q-}'ﬁi ........... Total des frais engagés /;L,éldj ..................... Dhs
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :..............ccccciieeinien AL
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ........ B I A Sapsiiie s T

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ (m&ﬁssance de Iat:}ahse relative a la protection des données personnelles.

Faita:... ‘... AN 4 lhad O N
Signature de I'adhérent(e) :......... f) ............................

N AV




~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Dates des
Actes

Natures des

PP i

_____________________ Traitées Soins
J
; i CCEFFICIENT |
___ EXECUTION DES ORDONNANCES % | DES TRAVAUX |
R i Date Magntant de la Facture ‘ '
ou du Fournisseur { — » [ [
LA ET X — T W |
s TR LA S e AR —— MONTANTS
= o, 1. oo s s e S s s e DES SO!NS
s ) Lo | oo | = v et e o Soe NSt S0 N Jo0= [
BB, T D fonnsrsrnssassmsraain e e B A . |
ms [ DEBUT
v 4 l " T
" ANALYSES - RADIOGRAPHIES | HEERUTION
Cachet et signaturd,du . Désignation des Montant
Laboratoire et dy'Radiologue Cceefficients des Honadraires™
ﬁ\ e i 1 €K ¢ 0 e | | FIN
3 PR ARE o ot FOEES BB Spnts ity ARG L TR B RS\ e .
‘/'/’/ ‘."\.c{_. ]l. hT L LA 9 L CAT e i D'EXECUTION
’ //‘ ,,,,,,,,,,,,,, S - A.. KB VAV pAES, (,/q CC AW/ : :
> Qe o il DETERMINATION DU CCEFFICIENT
* - N s i Sl S e PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT |
M) DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX \
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires -
................................................ MONTANTS |
................... DES SOINS l
[Création, remont, adjonction) :
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS ‘

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bila

|
ents | s s
Den | Nature des ! Cosfficient

DATE DE ,
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Oncolo‘éjia Clinic (Ué LaglS U (ALY

AAU %
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Dr. O.Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

| wn
Pr.A. Benider ~ ¥
Onco-Radiothérapeute E_ﬁkj N& M\_QQJ\ {Q
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr.S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr.Z. Bouchbika oA,
Onco-Radiothérapeute % &\(&\C Q/Q&U_, -
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr.C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

abs 09

&
N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 0522 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com
GSM:0662095415-066209 5426
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Oncologia Clinic ¥ \{ bagl<iil (ALY

Casablanca ,le 18/10/2021
Patient . ZAHIDI FATIMA
Prescripteur: PR S. SAHRAOUI

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

RESULTAT :

A I’étage abdominal :

Le foie de taille normale de contours réguliers et d’échostructure homogéne sans lésions
focales visibles.

Pas de dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques.

La vésicule biliaire est non distendue, a paroi fine et a contenu transsonore.

Le tronc porte et les veines sus-hépatique sont perméables.

Aspect échographique normal du pancréas et de la rate.

Les deux reins sont en place de taille normale de contours réguliers présentant une bonne
différentiation cortico-sinusale.

Absence d’adénopathie ou d’épanchement en intra ou retro péritonéal.

A I’étage pelvien :

L'utérus est atrophique présentant un myometre d'échostructure homogéne.
L'endometre est fin et régulier.

Absence d'épanchement pelvien.

Pas de masse pelvienne €chographiquement visible.

La vessie est a paroi fine réguliére et a contenu transsonore.

CONCLUSION :

Echographie abdomino-pelvienne sans anomalie significative,

Merci de votre confiance.,
DR.SAHEL

.IJ i Hiis
Professeur A.ACHARKI Tal: 059

Onco-Radiothérapeute

T E—— N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - CgsablanCa

KncaRagiotirepmie Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26

o i I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919

Onco-Radiothérapeute
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Oncologia Clinic

Casablanca , le 18/10/2021
Patient . ZAHIDI FATIMA

Prescripteur: PR S. SAHRAOUI

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE GAUCHE

RESULTAT :

Sein gauche d'échostructure graisseuse

Absence de lésion intra mammaire suspecte visible

Absence de Iésion nodulaire ou kystique décelable.

Absence d’atténuation focale du faisceau ultra sonore.

Absence de foyer de désorganisation architectural.

Intégrité du revétement cutané, sous cutané et musculaire profond.

Adénopathie axillaire gauche, largement nécrosée, mesurant 24 x 20 mm, suspecte.
II's’y associe une seconde adénopathie axillaire avoisinante mesurant 7,6 mm de petit axe. ‘

CONCLUSION :

Adénopathie axillaire gauche nécrosée, suspecte, mesurant 24 x 20 mm, associée 4 une ‘
adénopathie avoisinante infracentimétrique.

Merci de votre confiance.

DR.SAHEL

Professeur A, ACHARKI e d
Onco-Radiothérapeute 2

SCP au Capital de 2.006-000 Dhs

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Cgsablanca
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
Docteur O. ALAMI GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 §6 - 06 62 79((;?\]22 A
Onco-Radiothérapeute I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S :
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C
Patient . ZAHIDI FATIMA asablanca , le 18/10/2021

Prescripteur: PR S. SAHRAOUI

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

Transparence parenchymateuse normale.
Culs de sac pleuraux libres.
Silhouette cardio médiastinale normale.

Cadre osseux sans anomalie.

Merci de votre confiance.
DR.SAHEL

oc ety SREL

Professeur A, ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs
N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
Docteur O. ALAMI GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26
Onco-Radiothérapeute I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute
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‘. F ACTUTRE |

N°: 13098 /2021 du 18/10/2021
Nom patient ZAHIDI FATIMA Entrée 18/10/2021
PAYANT Sortie 18/10/2021
Désignation des prestations 1 Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE [ 1,00 600,00 600,00
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE ' 1,00 600,00 600,00
| RADIO THORAX 1,00 200,00 200,00
Sous-Total 1 400,00
Total Clinique 1 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS Total 1 400,00

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB R’,,-——h C

Professeur AL ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com

Doct O. ALAMI  N°15 Rue Allé duP Se / Tél: 05 22862700 ég %‘ é&z 66 56 06 62 79 02 26
octeur Q. c ] €rsc k)
Onco-Radiot erapeut P: 37990 30/ 1IF: 402 %Er %ﬁm ‘é gg



