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

Conditions générales :

= |le cadr-e‘résewé al'adhérent doit &tre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

=  Encas d'accident. une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.

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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 médecin conseil de
la mutuelie.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

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

Dentaire :

= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radic-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.

Adresses Mails utiles

O Réciamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére persannel.

MUPRAS : Centre Allal B

Cas:

Ben Abdellah - 6 m"E 1ge Angle Rue
ablanca 20000 T 1062

Abdellah - G
8 1B - www.mupras.corr

Mohamed Fakir et R 1e Allal Ben
2D 20 45 45 [LG) - Fax 2

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22' O O 2 8 8 2 4 .

de Royal Air Maroc \

k \ T \
[jZ{Maladie (UDentaire C]Dpt:lque | & OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule :.....4.. 4 £ Société : p ’&n .........................................................
Actif (OJPensionné(e) CJAULRE ;e

Nom & Prénom :. Lff fl HA’HT[ ......... MO#AMNCA ..........................................
Date de naissance ............ L/@/Oé‘[/’_[,q CS ........................................................................
Adresse : Q ........ ; ;(ﬂdAC(«'& ............................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (OLuikmegme;

Nature de la maladie :. \ \ \ \, WA W AW ,\

Affection longue durée ou chrnnlque OJab (JALC

PEINOIDGIE T wsiiscasssmmsassmnmssssivissiiasissn

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘%nne!les

Faita:.... I 7 S ; Le:./,{ il s e Lo, 13

Signature de Iadhenent(e] :
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Gynécologie - Obstétrique
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'Dr. Layachi - Tahiri Faouzia
Gynécologie - Obstétrique

73, Abdellah Ibnou Nafii - Maérif
Tél.: 0522 25 56 94 / 05 22 98 66 11
Gsm: 06 28 56 92 59 Casablanca, @5 S e TR i

Casablanca 13/03/2023

Mme LAAMARTI Souad \

* Mammographie + Echographie mammaire




| m\‘_}sbj}!\ > PS0  BER  [RERE LTJRTg0

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

FACTURE N°

Nom

Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DEUX CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

MAMMO-TOMOSYNTHESE
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE

Mode de réglement CHEQUE

Casablanca, le 29/03/2023

: FA:00 3080/23
: GUENNOUN SOUAD

EP. LAAMARTI

1 200,00 Dhs

900,00 Dhs
300,00 Dhs

Total de : 1 200,00 Dhs

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.AR.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.; 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



Date de 'examen : ...... .. .2‘5’0& / e b
NOM: oo oo eveeve e o U E LB 1 o Sun D
Date de naissance ou Age R VL. - o
Médecin traitant

Date des derniéres régles :........... T
Nbre denfants : ...

Ménopause :  Oui 1N Non U

Traitement hormonal (traitement de la ménopause) Oui [T .

ATCD personnel du maladie du sein :......... BN s wies

ATCD FM de cancer du sein : Non &l Oui [
Degré de Parentes : ... ..o s

Mammographie antérieure . NOn O oui [ date:.............

Réserve aux médecins

Clinique : Nodule ] Autre :
Mastodynie [
Ecoulement [
MAIIMO FEMATGUE ... vsvew won son s sas s s ss it s mee s T

Fin du traitement I




LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

oo~ FACTURE

FACTURE : 37799
CASABLANCA LE : 13/03/2023

Analyses éffectuées Je; 13/03/2023

...-..--.--.-.-...: MmeLAAMARTISOUAD

SUr préscription du: Dr Layacy TAHIRL F

TTtreeeesiiiiiilt 3ERa76s 10000 10

o~ (&
oS
Montant Net : 550, Dhs e
A W R
Arrétée la présente facture a la somme de: ""‘ %*‘:&'
: oo oA,

DEUX CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts

052299 .37 .86 ; o SLall . 0522 .99.37 .20/21  Cislll - o Liandl 1l 30Le A 1 - o gl o gl oy, 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F:01085932 - Patente : 34772143 - ICE: 001676411000013




S\ 8 LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
'- PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnancedudocteur: ..., T

Nom et prénom ; )\A—AMM &V\fﬂb/{ ... MR[] MM MLLE [] ENF []

Age: v fk ')’_} ,? ......................... S 0 R T B A A A T
" =
2D { i
Référence: ... /% ..... ( \2}6“ ............................. S J ,,,,,, e,
Siege et nature du prélévement : D\‘J\/\,M‘(J\/\L/W o
Cytologie :
- Frottis de dépistage : - Vagin\?é\_ Exocol m{ Endocokfﬂ Endometre [ ]
J | o . L
-Date des derni@res régles : ..o

- Traitements éventuels : .....ccvmimmmiini O B N R B B A A

0522.99.37.86 : L.Slall - 0522.99.37.20/271 ' Lasly)l - ebandl Hladl - Mils das) o1 - egall aue digly ¢),50 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com









