Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS .
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Pharmacie :
® s 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 :

- Cadre réservé au Médecin 3
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.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf Dans le cas od (3 maladie surait ufl bre conﬁdentiel communiguer les renseignements sous plconfl el & Fattention du
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) Cachet du médecin :
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de ";" IO Mecee -
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obligatoire avant le début de traitement.
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®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) )
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. g prls o nKS o 68 e relative 3 la,protection des données personnelles L'??
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & E ‘L_p‘,t‘\. A i:, /). /%‘w. ........

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6} Signature de I'adhérent(e) :

mois. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéedy

i caractére personnel.

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

ou du Fournisseur

Date

Cachet et signature
du Particien

Montant détaills

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Traitées Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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FIN
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Clinique

Internationale

RTE DE L'AEROPORT.
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 00167628000058

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
03 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852953 - 05 24 3695 55
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Clinique

Internationale
CIM Santé
Marrakech

RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLL 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 00167628000058

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
0524 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 95 55
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Clinique

Internationale

RTE DE L'AEROPORT
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42
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Facture
N°00031/2023

Je Soussigné(e) certifie que Mr ERRAHILI

MOHAMED

a effectué le bilan radiologique suivant :

CNSS B670483
PATENTE 45050655

ICE D0167628000058

1P, 40223599 Examen(s) réalisé(s) :

IRM CEREBRALE

Montant: TROIS MILLE DHS (3000 DH)

Dont le montant est :
La présente note est arrétée a la somme de:

TROIS MILLE DH

REGLEMENT : ESPECES

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 / 05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05243695 854 677
TURATION

05 24 36 95 55
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Marrakech, 1e: c.raamiinisismsis

Clinique

Internationale

RTE DE L'AEROPORT. 03/01/2023

BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL.: 05 24 36:95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

Regu

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 00167628000058

Mr ERRAHILI MOHAMED
CONSULTATION : 300 DH

Montant: Trois cent (300 DH)

Dont le montant est :
La présente note est arrétée a la somme de:
TROIS CENTS DH

Valeur en votre aimable réglement

¥

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /05 2436 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
03 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 95 55

WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM



1 Jir_alynl gkl gl j4yn

CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE DE MARRAKECH

/  Centre d'lmagerie
Meédicale de Marrakech

- i ie Numérisée
IRM 1,5 Tesla - Scanner 64 Barrettes Anglt_)graphtg i
Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée Diagnostique et Interventionnelle

Mammographie - Panoramique dentaire - Ostéodensitométrie

M e S5 ,S i\ ‘
\'Jj Kari ..LAI:iALI CHAKIR Professeur Noureddine CHAKIR
Docteur Karima -

Marrakech | le 03/01/2023

PATIENT : ERRAHILI
MEDECIN TRAITANT : MOHAMED

IRM CEREBRALE

Indication : Céphalées.

Technique d'examen : Examen réalisé sans injection avec des coupes axiales e,
sagittales T1, coronales T2 et Flair explorant le créne.

Résultats :

- Absence d'anomalie parenchymateuse au niveau sus- et sous-tentoriel,

- Structures ventriculaires et cisternales de taille et de situation normales.
- Respect des structures de Ia ligne médiane

- Citernes ponto-cérébelleuses libres

- Sinus dure-mériens perméables.

- Absence d'anomalie de la charniére cervico-occipitale.

CONCLUSION :

IRM cérébrale sans particularités.

CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH
Urgences Radiologiques 24h/24 . 7 ‘ e
Bab Ighli - Route de I'aéroport - Tel : 05 24 36 96 00 / 05 24 44 40 40 - Fax : 05 24 44 40 42 - E-mail : c.imagerie.marrakech@gmail.c
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