REC.OMMANDATIbNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille df
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre gbligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes ung,ﬁ.ctl.;r'e de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : V4 .

®  La facture ainsi qu'une copie des rg u,ltah d!! anafym-ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a ordonnance medrcaiqﬁqar rbure demaﬁde devrembour';ement

. Un pli confidentiel du médecm pre&:ripkeur de{analysei ou;;deos peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle 3 ‘

Optique : £ . :

" L'ordonnance du médecin prescrupteureﬂa facture de | opfuclen sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : N 7

. Uentente préalable renseignée par le médécih ,p(éscnptei:lr est gxigée avant le début des séances de
rééducations. ¢ "

®*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des Séanges gffectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

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

maois.
J

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® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement de

a caractére personnel

Déclaration de Maladie
=“MUPRAS . 3

Mutuelle de Prévoyance Ng W19-541597
& d’Actions Sociales /3/\
~
( &

de Royal Air Maroc
U optique - _LInutves

mMaladie DDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

3 -~ €7

O Actif Pensionné(e) O Autre:

———— s ] .S.b..c..t.,é.,rt H...

Date de naissance ;& ) /" //4
Adresse : Bl by L, [.A.:f,.)z'.g.‘[:

1/4(1

e 4,_%_\ / fj,ff_‘f'ff'ffff‘fff"j" R

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

lﬁ Lui-méme (

: ' D Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Nature de la maladie : -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalsspnce de la clause relatwe a Ia protection des données pgrsonnelles / a

Fait a : ek ild...A. s / Le ; -l L. yEae b4 K—-——
Slgnature de lI'a hérent(e) * sravsseraas
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

CCEFFICIENT
Téls e - Yeil s DES TRAVAUX
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Cachet et sigpature du ; Date Désignation des Montant - ‘“‘
Laboratojreat dg-Radlplo 1 Ceefficients des Honoraires .
146 I
(A FIN ‘
). DEXECUTION |
'/ 2 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
4 ‘ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
77 CCEFFICIENT r
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AUXILIAIRES MEDICAUX : 143351 LT B —
Cachet et signature Date des . Nombre Montant détaillé 2 B z
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s (D obo. G s DES SOINS J
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
' .




DOCTEUR BENYOUNES RHAZI

GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
DIPLOME DE PARIS

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
STERILITE - ECHOGRAPHIE
CCELIO-CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
HYSTEROSCOPIE OPERATOIRE
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DOCTEUR BENYOUNES RHAZI _ o‘)l—l-" A Gttt ) QoS T |

GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR 8% g ual).ai 09 J_n.aLm.‘JJ
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CLINIQUE ACHARK (Ex Clinique Montagne)

6. rue Saad ZAGHLOUL - OUJDA By - ol 5 aan 4355 16
Tél. : 0536 68 56 56 / 05 36 68 26 63 / 05 36 68 03 21 : _ulyll - Fax : 05 36 70 47 48 - -S4l



CLINIQUE ACHARK

6, rue Saad Zaghloul - OUJDA. Tél.: 05 36 68 03 21 / 05 36 68 26 63 / 05 36 68 56 56

Bilan Radlologlque

ke
Nom du Patient:.. @)@MQ &QQQQ & O?Z

Nature Radio :...... = Q&\Q \Q{' ﬁ(\f

Montant Payé . 77 @@ OQQ\*\f
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Medecin demandeur
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DEPARTEMENT — e
D’ONCOLOGIE Lo g 39-S0%)
AMANA-ACHARK O ~aJ Ll
OUJDA B> g
Oujda, 1€ ..o
 FactureN" :042/0122 |
Datedenuée: |02 Datem‘ﬁ_ """ = . | .
Nom et prénom : iMadame BOUABDELLAH CHR!_T”_ - ——— I s
T _ECHOMAMMARE Gl
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; Total des Actes 700.00
|
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) | _TOt,,al, : .‘ 700,00

Arrétée la présente facture a la somme de sept cents Dirhams
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE ACHARK : Bd Mohamed Ben Lakhdall OUJDA - MAROC
Tél.:0536692222/0536 697777 -Fax:0536680321-GSM: 06611476 16
T.P : 10700059 - |.F : 24828098 - C.N.S.S : 1089602 - |.C.E : 001843027000047




DEPARTEMENT s,
D’IMAGERIE MEDICALE NUMERISEE B )1 Sa WL dall asall
AMANA-ACHARK S it Llal
OUJDA 54_?—_9
Oujda, 1€ o
10/01/2022

Nom et prénom du patient : Mme BOUADELLAH CHRIFA

Examen demandé : Mammographie+ Echographie mammaire

Résultats :

Mammographie :

v" Les deux seins sont graisseux de type |.

v Absence d’opacité nettement circonscrite au niveau des différents quadrants des
deux seins.

absence de foyer de microcalcifications suspect.

Macrocalcifications mammaires bilatérales.

Respect de la graisse sous cutanée.

Liseré cutané fin et régulier.

T

Echographie mammaire :

v Le complément échographique n’objective pas de lésion kystique ou tissulaire au
niveau des deux seins.
v Ganglions axillaires bilatéraux sans signe d’atypie.

CONCLUSION

Examen écho-mammographique des deux seins classé :
Sein droit : BI-RADS Il
Sein gauche : BI-RADS Il.

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE ACHARK : Bd Mohamed Ben Lakhdar OUJDA - MAROC
Tél. 10536692222 /0536697777-Fax:0536680321-GSM:06611476 16
59 - I.F : 24828098 - C.N.S.S : 1089602 - |.C.E : 001843027000047



