- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
_I-\_CTIV!ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le-cadre #servé a 'adhérent doit étre ddment renseigné,

- Le Tadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
«xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les cag,lési’et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50INS. # i

Pharmacie : d ‘

*  Les vignettes des médicaments dc:veﬂf etﬂdablrg&tmremmmmtes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans wgna}ies phe famre;ln pharnqcm doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : A i
®  La facture ainsi qu'une copie des fesultalsﬁ analysés’d‘dgdu r.ompte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & ordonnance médicale pour tourg dgrnsnde de reg}bqursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur dﬁmﬁﬁes ou Vnd peut étre demandé par le médecin conseil de
(_595

la mutuelle,

Optique : y K

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture cle iopncwen sont a ;mndre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  ’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  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.

L]

La facture doit étre jointe a la 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 chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. J

Adresses Mails utiles

0 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 |a loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 w21-790756

O maladie Opentaire CJC‘.'r.»tique
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule 3+ (QIA%DQ SOCIBLE 1 sssssssmssesimsssasassssasssssssonisssassstosssssossassscsrssssesmasnassasssssssgupsss

O Actif O Pensionné(e) . O Autre

Nom & Prénom ELﬁLL_ﬁL,l FA' T l h’.r‘f

Date de naissance : L\ d‘{ A “') 5 :}‘

Adresse : DiﬂJL L. g\‘k&?ﬁ Lm tﬁa;.g& Eé hﬂQCLL@: é Jal2.. A é

ol A MR AA..
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ﬂ Cadre réservé au Médecin //// .
&
~
U Cachet du médecin :
e
-
o Date de consultation : B ~
3 \_A k T LAY Q‘,
g Nom et prénom du malade : & \\PP\ L. ‘Qﬂm‘ \m Age: ) AQ&b
5 Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint i) Enfant
.E Nature de la maladie : - RS Q...e.uré\l\
=
.g En cas d'accident PréciSEr 185 CAUSES @ CIFCONSLAMCES ; s st siessessssessssssssssss e sssssasssoss s s
2 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
é medecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Slgnature de I’ adhéfent(el
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Adresse : Ryad Isly, Quartier Marjane — Oujda

Tél.: 4212536707081 /82 /83 Fax:+212536707085
E-mail : contact@cok.ma
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CABINET DE RADIOLOGIE
~ ANGAD -
. DOCTEUR MOHAMMED | S daaa 368l
P JOUDAR ’ o 5 * -
MEDECIN'RADIOLOGUE Dl pasdll 4  pualiaiS]

SCANNER- RADIOLOGIE GENERALE ET SPECIALISEE -MAMMOGRAPHIE -RADIOLOGIE DENTAIRE
ECHOGRAPHIE GENERALE-ECHODOPPLER COULEUR

Date : 07/09/2023
Nom : ELALLALI FATIHA Age: 65 ans

Médecin traitant : Dr SQUFI
'

MAMMOGRAPHIE BILATERALFE :

o Etat conjonctive-cedémateux de type B.

o Dépression cutanée mammaire gauche, séquellaire résiduelle.
o Absence de distorsion glandulaire mammaire droite.

o Absence de microcalcifications suspectes.

LE COMPLEMENT ECHOGRAPHIOUE :

e Ne montre aucune lésion parenchymateuse échographiquement
individualisable.
o Absence d’adénopathie axillaire.

Conclusion :

o Mammographie bilatérale normale classée ACR 2.

e ————————————
13, BD LIEUTENANT BELHOUCINE / TEL : 0536 71 04 65- Patente : 10704823 LF :14474560
® : cabinetradioloaieAngad@gmail B



CENTRE ORIENTAL AL KINDY

OUJDA
0522 393333LG

Identifiant patient
F-20-06-0040-063
Mode paiement

Especes

Regcu établi par ANANE.B

Recu de caisse

Nom du patient

FATIHA ELALLALI

Motif/Référence de paiement

Consultation

Date
encaissement

08/09/2023

Montant
Dhs

300.00



