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

g <
Conditions générales :

. ‘Le cadre réservé a I'adhérent doit 8tre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
§0INs.

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 étre
jointes & 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,mutuelle.

Optique :

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

Hééducat‘n -

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ré&ducations.

L] Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

bligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles ‘
O Réclamation : 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 a I'égard du traitement des données

@ caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage A e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

www. mupras.com

=

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~"MUPRAS

§Q’ Mutuelle de Prévoyance

3 & d’Actions Sociales
¥ de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-00077

(@ Maladie (J Dentaire (J) Optique . (_JAutres
Cadre reser‘u a Ladhérent (e) ~
Matricule :. ) u./ ........................... BOOIBEE." ... b 1sarstos sttt beesesansanssarasnsnstensansesssissasonnpsarsinsdane
(O Actif &8 Rensionnéle) [:]Autre: O RS G SonzinsaseiTinstis
Nom & Prénom :... ,A‘ /(j] ...... Jﬂ /(/ ........ /Z' j/z),?&é ...................... G >
Date de naissance ..........& g S
Adresae & ...y L R R %

Cadre réservé au Médecin ~

)r. Rachida AAOQUINI
Méd-cin Nucléaire
INPIE : 071007280
entre Ir'... national d’ Oncolo ie

" L -

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (JEnfant

Nature de la maladie : /o g//rﬂﬂ% .................
Affection longue durée ou chronique :@ ALD () ALC Patmealagier: B0 LN M st
En cas d'accident préciser les causes et Circonstantes : ..........oceeeee.. = st SR S0 ST S

N
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer |€5 rfériseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

médecin conseil de la Mutuelle

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisgance gde la clause relative a la'protection des donhées personnelles—

Faita: éﬁr‘,ﬂc’ : s Ao Ants ("l ........
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CENTRE Dr. Rachida AAOUINI

INTERNATIONAL Médecin pucléaire
D'ONCOLOGIE E-mail : r.acouini@akditalholding.ma
CASABLANCA

Casablanca, le : 18/04/2023

M. BOUSSADAKA MOSTAFA

Faire a partir de : 19/04/2023

Echographie cervicale

Recherche d’adénopathies cervicales + balayage sus
claviculaire)

Renseignements cliniques :
Carcinome papillaire a différenciation vésiculaire encapsulé de 4mm
a droite sur hyperplasie thyroidienne diffuse et multi nodulaire

4, route de I’Oasis rue des Alouettes
Casablanca

Tel. : 0522 77 81 81

Fax : 052299 65 74

E-mail : info@ciocasablanca.ma O A K D I TA L
Site web : www.ciocasablanca.ma Acteur de Sante
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI
Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialite.
Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam.

Casablanca, le 04/05/2023

Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité.
Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |l

Ex médecin attaché au CHU lbn Rochd

FACTURE N°04820/2023

NOM & PRENOM: BOUSSADAKA MOSTAFA

r_——é—f_*_é—eﬁﬁ o -]
| \
| |
| EXAMEN | MONTANT
I
i ECHOGRAPHIE CERVICALE ‘\ 500 DH
| | |
.S S SRS
|
. \
| TOTAL | 500 DH
- i

Arrétée la présente facture a la somme de :CINQ CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Ouilfa — 20220 Casablanca

Tél. : 0522 93 04 93 /052293 0593 /052293 3299 -

Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00

Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 - ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

T

CASABLANCA Le : 19-01-2023

Facture N° 01909/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : COC23A19122351 N° Identifiant : 035350 o . . Pavait
Nom & Prénom : M. BOUSSADAKA MOSTAFA rgRnisme; Fay
C.ILN: F251565 ICE : Ad )
Adresse : LOT AGENCE URAIN IM 86 | OULFA ' resse:
N° d'affiliation :
N°® d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 19-01-2023
Date Sortie : 19-01-2023
Médecin traitant : DR . AAOUINI RACHIDA Traitement : CONSULTATION
Qte | Prestations | Observation | Prix U. L.C. [ Coef | Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 IDR. AAQUINI RACHIDA (MEDECINE NUCLEAIRE) | ] 300,00 1 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de ; ITOTAL GENERAL | 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : ’ .
signature de I'assuré
Modalité de paiement | Ref Cheque Montant Solde
ESPECE 300,00 Dh 0,00 Dh

Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058

PATENTE : 34795375 - RC : 411395

BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045



CENTRE DE RADIOLOGIE @gaaiid d«allls g=a4l 3550

&
EL OULFA dda U]
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
e Dipléme National de Spécialité ® Diplome National de Spécialité
e Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy [l * Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
 Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam © Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* (stéodensitometrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca , e 04/05/2023

PATIENT : BOUSSADAKA MOSTAFA
| MEDECIN TRAITANT ~ : DR. TARY Mustapha
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

- Thyroidectomie totale.
- Absence de résidu parenchymateux thyroidien ou tumoral dégelable.
) - Absence d'adénopathie cervicale de taille significative.
- Les glandes sub mandibulaires et parotides sont de taille et
d’échostructure normales.
- Les axes jugulo carotidiens sont libres.

Conclusion :

* Thyroidectomie totale sans résidu parenchymateux visible.

e Absence d'adénopathie cervicale de taille significative ou
d’aspect suspect.

Confraternellement
DR. ELOUARDI ZINEB

.S

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tl 052293 0493 - 0522 930593 - Fax : 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com
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CENTRE INTERNATIONAL
D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

NOM DU PATIENT . M. BOUSSADAKA
MOSTAFA
DATE DE NAISSANCE : 25/03/1458

COC23A19122351
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-
Paiement du 19/01/2023 12h26
Actes
Montant 300,00 Nh
Type de | Espéca
Imprimé pa MU yANAA Le 1901/
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