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

Conditions générales :
=  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable 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 a joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 canfidentiel] 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 a la feuille de sains.
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 3 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obhgatclr‘e.vant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-aprée 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 B

maois. |
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Adresses Mails utiles
O Reéclamation

. contact@mupras.com ‘
O  Priseen charge : pec@mupras.com 1
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
& caractére personnel

MUPRAS : Cent

2 Allal Ben Abde

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

2" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Pathologle .....................................................

En cas d'accident préciser les causésf et CIPCOﬁStﬁﬁGBS B

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cnnfldennel cnmmumquer les FBnEEIgHEanLS sous pli confidentiel 8 I'attention du
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soin:
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O0F
Dents | Nature des |
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ sfficient
Traitées Soins |
: “ -
| CCEFFICIENT
—1 1 | DESTRAVALX
H ¥ =
, 1A
4 ‘,\‘: ] f I —
5P —| MONTANTS | 1
(& : DES SOINS } }
D€E——"F1—» G [—— R
e | o DEBUT .
G g @ B D'EXECUTION
= "" | .I ; —
| | |
B T A | = —
, I | FIN ;
' ; D'EXECUTION | L
l —
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE \
H | CCEFFICIENT ‘ i
| | | DES TRAVAUX [
bD—fF——¢G
0000 | 00 |
| | MONTANTS b
B
----- = ——| DES SOINS
[Creéation, remont, adjonction) ! -
Fonctionnel, Thérapeutique, né re a la professi
. | DATEDU
DEVIS !
I S —
| ATE DE
P — L'EXECUTION
- = ,,i,,J‘
| | —— | | . S—




Dr Sara SABIRY Gf( N\ S bl B )luw 8y g3S W

— — — Y
3
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Casablanca, le: 01/04/2023

EL MOUSTI RACHID

+ Tanganil 500 mg - comprimé :
1 comprimé matin et soir pendant 15 jours

/\ R Tanganil® 500 mg
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* Diplémée de la faculté de médecine et de pharmacie -UHIIC
* Diplme Inter-Universitaire en Migraines et Céphalées - Paris

* Dipléme Universitaire en Electro-encéphalographie (EEG, vidéo-EEG)
* Electro-myographie (ENMG).
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EL MOUSTI RACHID

Age=T73 ans
ATCDS= Valvulopathie opérée sous sintrom , HSD chronique ily a 1
an

Vertige aigue il y a 3 jours
FAIRE SVP: TDM cérébrale
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AVICENNE Ui (i) _
Radiologie | iU Laail

Numéro Facture l Date Facture Nom du patient Prise en charge 5 Période hospitalisation
SRR | - ) b -
202301884 | 01/04/2023 M. EL MOUSTI RACHID : Payant | 01/04/2023  01/04/2023
e e Y e | ] T anrrars | ilewia
Désignation des prestations i|0bservat|o:m5 Lettres Clé Nbre . Prix Unitaire I Montant DH

TR S . . e 2 B B - = TN . S — I

| ! |
SCANNER CEREBRAL i | ; 1 1.200,00| 1 200,00

1 | ; I |

Sous-total 1200,00 ‘
~ Total général “ 1.200,00

Arretée la presente facture & la somme de MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

QObservation :

L'article 6 de la loi de finances (L.F.) n° 100-14 pour I'année budgétaire 2015, promulguée par le dahir n°1.14.195 du 1er rabii | 1436 (24 décembre

2014) relative aux droits de timbres

Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier POLO - Casablan ‘
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AVICENNE
Radiologie

Casablanca , le 01/04/2023

Nom /Prénom - EL MOUSTI RACHID

Médecin prescripteur

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE:

Examen réalisé en acquisition spiralée sans injection de produit de contraste.
RESULTAT :

Absence visualisation de saignement intra ou extra parenchymateux décelable en
sus ou sous tentoriel

Ligne médiane en place

Atteinte démyélinisante de la substance blanche peri ventriculaire

Elle contient des images lacunaires et micro lacunaires

Doute sur des foyers d’ischémie sub aigu un du noyau caudé droit: I'autre est
antérieur de la capsule interne gauche

Citernes de la base libres

Absence d'anomalie de densité cérébelleuse ou du tronc cérébral

EN CONCLUSION

Atteinte démyélinisante de la substance blanche péri ventriculaire d’origine vasculaire
avec doute sur des foyers d'ischémie au stade sub aigu bilatéral

Absence de foyer de saignement récent

En vous remerciant de votre confiance
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