RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR EB\I/EMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 00439014

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Cndisann gonéneias () Maladie () Dentaire (J Optique () Autres

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réserve a l'adhérent (]

¥

Matricule SL/D ,,,,,,,, e SRR Société :
(O Actif A Pensionné(e) O Autre: oo A i
Nom & Prénom \\‘\“\()nl.ih,‘l,abtltua.c,.gﬂ ......................... S —

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= 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.

3 O N
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de Dete de nassance :""["")‘(""«"";;'/"-
s0ins. Adresse :..... ll—,f)fju
L [T
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. é ,r .... , & ) )
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe Tel. <. é)j‘f ‘:é_} ........... Total des frais erigagss &.....ccunmsanriaiimiimms s Dhj,
PRSI R Cadre réservé au Médecin “

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance rnédil*'a pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

Date de wnsull:atim%.l..f.. )

(%
Nom et prénom du malade :.....2%.s

=  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 & la feuille de soins
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté :
reeducations,

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins Nature de la maladie :....

Dentaire :

Affection longue durée ou chronique () ALD(J) ALC  Pathologie : «.flee oo

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est : J F ; . g

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......... T s o R R
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

®  La facture doit étre jointe & ‘femHe de soins pour toute demande de remboursement.

s
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jattestfa sur I'honneur 'exactitude des rensglgnements portes sur ig présente déclaration. Je déclare
. . : N ‘ R ) . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 oo C 2 / ¥
Faita:....\ L VU Le: o LA L............

mois.

Signature de I'adhérent{e] :...........cccooomemeimiiiiiiiiiiien.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractare personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdelish - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A
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Dr Hind Bouziane Oumghari
Spécialiste en Médecine Interne
Lauréate de la Faculté de Médecine
de Casablanca et Bordeaux

Maladies de systéme - Rhumatologie
Grands syndromes - Pathologie vasculaire
Diabétologie - Nutrition - Gériatrie
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Inte’rvt'entionneile -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH : Echographie / Doppler (:ouleur - Ostéodensitométrie

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie C(smventiormelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 09/11/2023

Patient MEKOUAR SOUAD EP.MASROUR

Médecin traitant DR BOUZIANE OUMGHARI HIND

Examen(s) réalise(s) IRM CEREBRALE + HYPOPHYSAIRE
COMPTE RENDU

RC/68A/ antécédent de néo du sein/insuffisance surrénalienne.

Technique :

3D T1 et 3D Flair.

Axiales T2, T2* et Diffusion.

Coronale centrée sur la région hypothalamo-hypophysaire avec injection
dynamique de produit de contraste.

Résultat :

Absence d’anomalie de signal du parenchyme cérébral aussi bien au niveau
supra-tentoriel qu'infra-tentoriel,

II'n’ya pas de prise de contraste anormale aprés injection de gadolinium.
Les structures de la ligne médiane sont en place.

Le systeme cisterno-ventriculaire est libre.

Les coupes coronales centrées sur la région hypothalamo-hypophysaire
retrouvent un aspect normal de I’hypophyse qui se rehausse de fagon homogene
avec une tige pituitaire en place.

Il n’y a pas d’adénome hypophysaire évident.

Fosse cérébrale sans particularite.

Bonne aération des sinus de la face.

Au total :
IRM cérébrale et hypophysaire ne révélant pas d’anomalie particuliére.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.AR.L. au capital de 2.:2)0.0QP,00 D/H o

400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Madrif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com www ;
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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CENTRE DE RADIDDIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 /0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 09/11/2023

FACTURE N° :FA:00 10633/23

Nom : MEKOUFAR SOUAD
EP.MASROUR
L

Arrétée la présente facture a la somme de : 2 200,00 Dhs ‘

DEUX MILLE DEUX CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

IRM CEREBRALE +HYPOPHYSE . 2200,00 Dhs

Total de : ~2200,00 Dhs
Mode de reglement CHEQUE X

ATTIUARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1 étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 /0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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G d i t Produit de contraste pour I'IRM.
a OV s Un ml de (a solution injectable contient
72 mg de gadobutrol
1,0 m mo'-/ml Calcobutrol sodique, Trométamol,
Gadobutrol la ot D
Solution injectable Flacon a dose unique, Stérile.
| Maintenir hors de portée des enfants
Aprés ouverture du flacon (3 durée de
conservation ne doit pas dépasser

4h entre 20 et 25°C

Jeter toute portion de la solution
restante non utilisée
Titulaire au Maroc:
ent sur ordonna
Unlquement syr ordennance Bayer SA, Tour Ivoire 1-3eme Etage
3d § amed Ben Abdellah
Marina Casablanca
AMM N° 126/19 DMP/21/NRQ
Fabriqué par:
Bayer AG, Allemagne
Détenteur de la D.E en Algérie/Fabricant :
Bayer AG, Kaiser-Wilhelm-Allee 1
51373 Leverkusen, Allemagne
N° de la décision d'enregistrement (D.E)
16/10/0BA 069/424

Liste 1 14and




