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

N
+
Corglitions générales : i

Le(adre réservé 3 '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'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 seérie.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Phzrmacie :

®  es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
H

. Pour |#; médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

. 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.

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 &tre 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|

mois )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 Té 05 22 20 45 45 (LG Fax : 0522 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
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Date de nanssance

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

A-A-215/2019

Date de consultation : e

- (4

Nom et prénom du malade ;-

ui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circ

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

Autorisation CNDP N°

o

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ aﬁs e‘é\ia clause relative 2 la psotection des données peggnnellgs
‘ Le : -4~

Fait & ;- L /—&«)\_;f\«._,

Signature de I'adhérent(e) : v )
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d"Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca, le 28/06/2022

Facture

Nom & Prénom : ASSABBANE MERYEM
Date d’examen :28/06/2022

Examen(s)

POUMON F

Montant TOTAL 180 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT QUATRE VINGT DH

17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705
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Temps de prothrombine
TCK
Fibrinogéne
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Acide urique

Examen des urines

[ ] Protéinurie des 24h

[ ] ECBU + Antibiogramme
[
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| Microalbuminurie des 24h

| Microalbuminurie sur echantillon d'urine du matin

Autres :

BILAN BIOLOGIQUE

et enzymologie

[ 1 Amylasémie

[ 1 Bilirubine libre et conjuguée

[ ] Phosphatases ACIDES

[ ] Phosphatases Alcalines

[ | Lactate Déshydrogénase LDH
| Gamma-GT—"

[

[
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[]

Gamma-

CPK (Créatine Phosphokinase)
Troponine

Electrophorése des protéines EPP
BNP

Sérologie et immunologie

T4l
[ 1715 l

[ ] TPHA-VDRL
[ ] Hépatite B
[] Antigéne Hbs
[ ] Anticorps Anti-Hbs
[ ] Anticorps Anti-Hbe
il Anticorps Anti-Hbe
[ ] Hépatite C
|1 Anticorps Anti-HVC
Sérologie Toxoplasmose
Sérologie Rubéole
Fadeur Rhumatoide (Latex, Wadler Rose)
Anticorps anti-nucléaires
Anticorps anti-DNA natif
ASLO
Dosage du complément
Serologie HIV
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Exploration de la prostate
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARI.

DR.BENYAHIA .Z DR.BERRADAM
Tel:05 22 25 74 82.23 79 34125 30 30
Date : 28/06/2022 17
Vous n'étes pas porteur de PaceMaker : NON
ID Patient : 137948
Age 46 ans
Poids : Kg
Suivi par : Dr.BENYAHIA Z Date d'examen:  28/06/2022 15H 05
Nom et prénom : Mme. ASSABBANE MERYEM Reésultatprévu:  29/06/2022 11H 10
PC:

Examen (s): POUMON F Montant : 180DH payé :180 DH Reste:0 DH
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

GiE.S de Radioloaleiss <
A Casablanca , le 28/06/2022

GES de Radliologle.

Mme. ASSABBANE MERYEM
DR ESSARRAJ HOUDA

Rx POUMONS FACE :

- Thorax symétrique.

- Pas de foyer pleuro-parenéhymateux d'allure évolutive. =
C |
- Silhouette cardio-médiastiﬁale normale.

|
: i 2 |
. 16, Rue Mohamed BAHI . Avec mes amicales salutations.
(EX. Rue Melssonler) i !
en faca du bureau de pointage
des taxis - Madrif
20 100 Casablanca
Radiologle du Madrif :
Tél. : 05.22.25.74.82
05.22.25.30.30
05.22,23.79.34
Fax : 05.22.23.77.05
I.C.E : 001745076000019
Centra IRM du Madrif : |
IRM : 05.22.23.23.12 ‘
05.22.99.30.31 ‘
Fax : 05.22.25.38.73
irm-maarif@hotmail fr
I.C.E : 001744959000074
Patente :34770967
LF.: 1087675




