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

Conditions générales :

" Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 a l'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 :

®  ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LU'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 2 la feville de soins.

Dentaire : :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. -

®  Lafacture doit &tre jointe & 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 tous les 6}

maois. J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

O 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 a I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS :Cen

tre Alial

o

asablanca

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

aMaladle O Dentaire

Cadre réser Iadhérent (e)
EQ Actif (O Pensionné(e) sy
Nom & Prénom : oo ﬁ S,
e AR

N? w21-797815

OOptiquo:a U Autres

;1 A

Date de naissance =

Adresse °

Terﬁg?g CJS} - Total d';es frais engagés : '% L\ ( ?. /(0 D&) Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - &? /(33/” &742/3
BEBLLLE .

O Lui-méme

Nom et prénom du malade Age:

[:] Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

>
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou !a maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle #*

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conng ce de la clausléeiatwe a la protection des données personnelles o
Fait a :- j’@ Le: )z)r /OL\ /‘Zc)zﬁ

Signature de Iadhérent(e! ¥ -
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Prix Unitaire
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Veuillez trouver ci-dessous une récapitulation des
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la
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HABILLE SAID | |
i | i
| 102455410 | 08/03/2023 ;T265 | PNEUMO-PHTISIOLOGIE | 200,00 | 160,00 16.00 | 100 | 160,00 | 83,00 11/04/2023 | 132,80 |
| | | | |
| 102455410 08/03/2023 | TDM RADIOLOGIE | 1500,00 | 1000,00 ' 100 ‘ 1,00 | 1000,00 ‘ 83,00 | 11/04/2023 830,00
\ | ° i | | ' ‘ @ \ ‘ ' i
| 102455410 | osmarz023 | PH | PHARMACIES D | 417,10 . 000 | 100 | 4,00 0,00 0,00 11/04/2023 | 38,01 |
‘ | 1 | OFFICINES ! ‘ ‘ ‘
| 102455410 08/03/2023 | CS PNEUMO-PHTISIOLOGIE | 300,00 ‘ 150,00 1.00 1,00 150,00 83,00 11/04/2023 124,50
| | i | | | |
| | ]
I Total remboursé s gaill c.Lu £ sana | 1125'31i
| ;. e N - ' Y . - | sasgadl
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merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma g SN Uy s 2
SHELS DA s www.cnss.ma/Portail/ e
ou I"application mobile « Ma CNSS » Al Gl i
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A0 q.k. o mally Sl _,‘?
ou contacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 2 e el gl RealY S s ey g

0522 54 86 73 1Sl 10522 54 86 07—l - dsaali cliagh 01 2186 o g el Sl — JSI2dal — Daiall i
Maison de I’ Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73
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OMNIPAQUE™
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Solution !njactnble
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DE L'UTILISATEUR

v 4

1201 ’ ' ___lution injectable
OMMN___ Itf'llml, solution injectable
Encadré

Veuillez lire attentivement cette notice avant
g‘gtlltse!"ce n!édicament car elle contient des

2. QUELLES SONT LES !
A CONNAITRE AVANT [
OMNIPAQUE 300, 350 r
solution injectable ?

N'utilisez jamais OMNIPAQL

solution injectable :
si vous étes allergique {hype
active ou @ I'un des autres ct
ce médicament, mentionnés

« sivous avez déja eu une réa:
ou cutanée retardée aprés I
rubrique 4).

« sivous souffrez d'un excés d
{thyréotoxicosel.

« pour la réalisation d'une hys
lexamen de l'utérus et des tr
enceinte.

Avertissements et précaut:
Adressez-vous a votre médecin
infirmier/ére avant d'utiliser On

Faites nt_tention avec OMN



Docteur Maria BERRADA ELDORR "

Dipldmée de la faculté
de Médecine de Paris
Spécialiste des Maladies Respiratoires,
Asthme. Allorgies, Tuberculose
Exploration Fonctiocnnelle Respiratoire
¢ Endoscogi_a Bronchique
Pathologie du Sommeil et Ronflement
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’ Tél. : 05 22 83 67 62 - E-mail berradador@hotmail.com




RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie

l)oucur 1. atlfa MAHFOUD

s s

Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL IIASSANI
2% Rue Schta - Quartaer des hopltaux (‘asablanca Tél : 02249 09 60 / 61 - Fax : 022 ) 49 09 62

Casablanca, le 21/03/2023
Facture N° 959/2023

Nom patient : HABILLE SAID

Examen(s) réalisé(s) :
SCANNER THORACIQUE:

Montant : 1500 DH
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

C.N.88/2567157-Patente N°344001 143-1F 01084042- ICE: 001 514978000009 - RC 65423



Dr. Maria BERRADA ELDORR

Diplomée de la Faculté
de Médecine de Paris

Spécialiste des Maladies —Respiratoires,
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Asthme, Ailergies , Tuberculose o th’a"t‘ P
Exploration Fonctionnelle Respiratoire e = Jedlela = Aaliasdl - o)1

Endoscopie Bronchique et Halallll - Ll 2aul i

Sur Rendez vous

Casa, le: (}. 8. JARS m1\_‘sst._._ﬁ

- Nom : MM{\:&Z@
- Prénom: Wd

~ Radiographie thoracique face z 12
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117 - Angle Avenue 2 Mars et Rue de Rome N° 6 (entreé sur rue de Rome)
Résidence ghoulami 3 - 1er étage - Casa

Tél. : 022 83 67 62: iyt - GSM : 06127 03 27: Jyamel



Docteur Maria BERRADA ELDORR

Diptémée de la faculté
de Médetine de Paris
Spécialista des Maladies Respiratoires,
Asthme, Allergies, Tuberculose
Exploration Fonctionnelle Respiratoire
Endoscapie Bronchique
Pathologie du Sommeil et Ronflement
Adultes - Enfants
Sur Rendez-vous
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RADIOLOGIE e el Jpaall

Sebta 23 23 aluow

IRM - Scanner’Multibarbttes - Echographie et Echographie Doppler
Radiologie Numérisée, Rachis et M.| en totalité - Ostéodensitométrie - Mammographie
Denta-Scanner - Cone Beam - Panoramique Dentaire et Télé-radio de profil
Infiltrations Rachidiennes Scano-guidées - Cytoponction et Biopsie guidées
Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSAMI

CASABLANCA LE : 9% R
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¢ DrMARFOUD Lotify -
INPE: 0910965628
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0522490962 : pudlall . 05224909 60/61 : wailgll . clwll jlall . Shadduionall P - A5 23
23, Rue Sebta - Quartier des Hépitaux - Casablanca - Tél: 05 22 49 09 60/41 - Fax : 05 22 49 09 62

Email : radiologiesebta23@gmail.com : WPigpdlll apdl  Site web : www.radiclogiesebta.com : gLl pdgall
Patante : 34400143 - C.N.5.S: 2567157 - |.F 101084042 - R.C : 45423 - ICE : 00151 497 8 000009



iologie
ta 23 s 23 A

nner spiralé, 3D, Denta - Echographie Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
t M.I en totalité - Mammographie - Panoramique dentaire et Télé Radio Numérisés
Biopsies guidées - Radio photo pulmonaire - IRM sur R.V

fa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI
Casablanca, le 21/03/2023
Dr. BERRADA ELDORR Maria

Pneumologue
e Confrere,

us remercie de m'avoir adressé votre patient, HABILLE SAID

TDM THORACIQUE

tigue/
Acquisition hélicoidale avant et apres injection.
Reconstructions MPR.

& lg

Absence d'hypertrophie ganglionnaire ou de formation anormale
médiastinale.

Distension thoracique.

Condensation parenchymateuse apicale bilatérale et du lobe moyen
droit d’allure fibreuse.

Epaississement scissural droit.
Petites bulles intra-parenchymateuses juxta-pleurales.

Le reste du parenchyme pulmonaire est normalement aéré etne
présente pas d’anomalie.

Les hiles pulmonaires sont libres.
Absence d’épanchement pleural.

Les coupes passant par I'abdomen ne montrent pas d’anomalie.
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Lésions séquellaires apicales bilatérales et basales drt}it%g.%%{
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