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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation
L 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les 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 :
= 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 a 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 :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@®mupras.com
o PFISE en ChHFgB I.JE‘.CI[“I'TIUDI"BS,CUH'I

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
2 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22

Casablanca 78 18 - ww

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance ?gﬁclause relative a la protection des données per@onne!les.
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler

.5 s P 13 .
“0(."9—' e )J - Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
o RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie intetventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
o IRM Haut Champ 1.5T
i

M UPR AS

1 23004449 N° Facture : 23004335 Date facturati 24/05/2023

.Mr  BAHRA ALI

N° Admission

Nom et prénom du patient
PRESTATIO&S B Nombre Prix unitaire Montant
RX POUMONF 1.00 152.00 152.00
Sous-Total 152.00 DH _
arrélée la présente facture a la somme de ]

Cent cinquante deux dirhams Total 152.00DH
Adhérent : MR BAHRA ALI Part organisme : 0.00 DH
Mile : 04673 Part patient : 152.00 DI

PCN? : y

w.anoual.ma | E-mail

©Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | T 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
%, 0663574260 @ 0663 57 4260

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



Docteur Saad SOULAMI

Professeur de Cardiologie

Spécialiste des maladies du Cceur et des vaisseaux
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris

Echo Doppler Couledr - Holter

C
A FAIRE :

+ RADIOGRAPHIE PULMONAIRE

356, rue Mostafa El Maani (céﬁéﬁ‘\ﬂé d'Agadir) - 1er étage - Casablanca
Tél.: 052222 1884/05222613 36 - Urgence: 06 65 14 69 96
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' RADIOLOGIE AT ouUAL Edité le: 24/05/2023 @ 10:26:

e oncolomsls & Dlagnostic du Maroc
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Recu Avance N° A2303727
CASABLANCA, Le 24/05/2023 10:28

patient : BAHRA ALl N° Dossier: 23004449
N° téléphone : 0661215936

Traitement : EXAMEN RADIOLOGIE

Titre : Examen radiologie

Liste des examens :
RX POUMON F 152.00

| Montant devis

Recu par ‘fathan |
| Avance exigée



I .| o ,yl ‘ g Radiologie Numérisée | Echo Doppler
. Q::m’;LOG'E ANOU/AL ' Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

e Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
4 Oncologie & Diagnostic du Maroc . a1
P _, Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T
‘ Casablanca, le 24 Mai 2023
DR SOULAMI SAAD
MR. BAHRA ALI
COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DU THORAX DE FACE :

- Silhouette cardiomédiastinale d'aspect normal.
- Vascularisation pulmonaire normalement répartie.

|
- Transparence normale du parenchyme pulmonaire.
|
- Culs de sac pleuraux libres.

Conclusion :

Image thoracique normale. 4 e &

Www.anoual.ma | |

mail : contact@ano ual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
L 0663574260 @ 06 63 57 42 60




BAHRA, AL 3" 17-May-2023 10:59:16 RYTHME SINUSAL AVEC DE RARES EXTRASYSTOLES SUPRAVENTRICULAIRES
: Ll - MICROVOLTAGE DU QRS DANS LES DERIVATIONS PRECORDIALES [QRS < 1,0 MV]
&0 3o Fréq.Card: 88 BPM HEMIBLOC ANTERIEUR GAUCHE [AXE QRS <= -45, QR EN D1, RS EN D2]
2 5P Lsk Int PR: 174ms  ANGLE SEGMENT QRS-T ANORMAL [AXE SEGMENT QRS-T > 60]
NP Dur.QRS: 93ms  ECG ANORMAL

D-naiss:

s .,\%"' QT/QTe: 343/388 ms  ATTENTION: LA QUALITE DES DONNEES PEUT INFLUENCER LINTERPRETATION
LY Axes P-R-T: 35 -48 101
Moy RR: 681 ms  Non confirmé
QTcB: 415 ms
QTcF: 389 ms
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Professeur de Cardiologie Ve elacdt Hladl cudald) A Ll 3l
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356, Rue Mostafa El Maani (coté Rue d'Agadir) - 1* étage - Casablanca - E-mail : cabinetsoulami@gmail.com
Tél: 0522221884 /06 62 88 90 91 - Tél./Fax: 05 22 26 13 36 - Urgence: 06 65 14 69 96
CNSS: 2700608 - IF : 41802254 - ICE : 001755076000067 - IPN : 091130922



2 Mg
Comprimés pelliculés sécables
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Ca de siel® 25m9
Comprimés pelliculés

Cardensuel 2 5 mg
Comprimés pelliculés
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