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Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

w 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.

. En cas 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.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

. 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

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

=  Lafacture 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

uartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Gu

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - w

V. mupras.com

PR4FROS,/Vv2/20-10-2023

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

@lMaladie

\J/" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
8 & d’Actions Sociales
0 de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M23- N° 1034752

O Optique UJ Autres

(J Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :..

) Actif Pensionné(e) LIBUEE o mmssems s

Nom & Prénom :..... 2 M"L&\/\wﬁbm ,,,,,,,,, "{/f) ..... (/}42%4 ..............
Date de ryssabr,\ce \‘Q%‘:() ‘) \Q (}H% H—z_/ ,,,,,,,,, /‘/ ...................................
Adresse H } b ,4 ..............................
I A e
Tél. LO(QC;»I({Z

S

Cadre réservé au Médggjn € 1551 Qf-\” OUN

.v—; Y ;m{)pl. toire

Cachet du médecin : 248d H&ﬂ \n b eghir Angle B

SH.ep v bk (ke T LA

Lien de parenté : O Conjoint U Enfant

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique : [:] AD Oac

Pathologie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer 188 renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude de nseignements portés sun la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la glause refgtive a la protection des donnees p Einne lles.

Signature de l'adhérent(e) :
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SIROP ADULTES

EN CAS DE DOUTE,
VEUILLEZ CONSULTER VOTRE PHARMACIEN.
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF .

. Dr.BERRADAM. Dr BENYAHIA Z.
Y Radiologue .

Radiologus

Domiciliation bancaire : Compte
Patente : 34770967 LF 1087675

Casablanca, le 29/01/2024

FACTURE

Nom & Prénom : RADHI EP BENZAKOUR KHEIRA
Date d’examen :29/01/2024

Examen(s)

POUMON FACE

'T\/Iontam 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 T¢él : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705




Dr.BENYAHIA Zakari - k. . i i s
CLS de Radhotosic As.uill (paall Aub dalic
DE-BIEFiR{\Rﬁ_ f\iﬁofgam?d CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
2 Eeg i S0 IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Casablanca le 29/01/2024

Mme RADHI KHEIRA EP BENZAKOUR

Rx POUMONS FACE :
- Thorax symétrique.
- Pas de foyer pleuro-parenchymateux d'allure évolutive.

- Silhouette cardio-médiastinale normale.

DR. BENYAHIA Z.

Avec mes amicales salutations

@ RADIOLOGIE NUMERIQUE ® DENSITOMETRE BIPHOTONIUE & _CANNFH VCT (64 Barotics) 8 LRM. (16 Tesia
& MAMMOGRAPHIE NUMT:PIQUE FY DHORANCTIT Fowmein  Aeglscarner - Comecenner @ SCANNER CORPS ENTIER
@ PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE

16,Rue Mohamed BAH! (EX. Rue Meissoniar) en fare du freens 4o . antage des taxis - Maarif 20 100 Casablanca
Radiologie du Mcnrif Tél: 05222 5Tk 80 -0 b 25 Y3405 Fax Oo 22 :., aro IL,E u01f45(1760u0u19
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CENTRE DE PNEUMOLOGIE ET ALLERGOLOGIE RESPIRATOIRE

Dr. IDRISSI QAITOUNI IQBAL
l"LETHYSMOGRAPHIE /DLCO

34, Bd HASSAN SGHIR CASABLANCA 0522449977

Nom :  Kheira Benzakour Taille: 157 cm Age: 75 Ans  Date Naissance:01/01/1949
Poids: 72kg Genre: Féminin  BMI: 29,2 kg/m?
ID: KheBen01011949
Medication:
Débit (I/s) 2 Volume(l)
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Temps (s)
Paramétre Unité Ref Pré %Ref
v [ 2,09 1,69 81
Cl i 2,01 1,69 84
vC | 1,04
VRE | 0,55 0,00
Paramétre  Unité Ref Pré %Ref ZScore
VEMS | 1,73 1,34 78
CVFex I 2,12 1,38 65
VEMS/CVF % 75 97
DEP I/s 5,28 3,31 63
DEM25 I/s 0,88 0,91 103
DEM50 I/s 3,13 1,80 58
DEM75 I/s 4,78 3,26 68
DEM 25-75 /s 2,33 1,80 77
< S .y Dr. I (DRiSST QAITOUNI
Commentaire: trouble ventilatoire obstructif modéré entre
d’Ailergplogio Respiratolr
ifAngle Bd Mgd V
1él:052231 9977 - Casatpance
Date: 31/01/2024 Température ambiante 23°C Technicien

Temps: 12:46 Pression ambiante: 999 hPa
Humidité ambianie 50 % /




