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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigneé 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 orthopediques ainsi
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 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments daivent 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 l'ordonnance médicale pour taute 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 soins.

Rééducation :

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

rééducations

L] Paur 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

=  Lafacture doit &tre jointe & |a feuille de sains pour taute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

o Réclamatian . 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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre A Ben Abdellah - Beér Etage Ang lue Mohamed Fakir et R Allal Ben Ab

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

Déclaration de Maladie

M23-01N019253
(J Optique
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é}.’{\llaladie (J Dentaire O Autres

Cadre réservé a I’ adher‘ggt (e)
Matricule :................. 0. A ............................ Socigté : .....

D Actif Npensmnne[e] D Autre :
Nom & Prénom : l"'a‘_g\Q l HC’ .]/}MMC‘D

QDQZ(?..i '{(76 1. 4. )

Cadre réservé au Médecin

.. Total des frais engagés :....4.....

Cachet du médecin :

Date de consultation : .2 /.. A2 /.. 2s - S
Nom et prénom du malade m.r nul*ﬁ’ NNED... \\/_’IT{L .................. Age;..‘%:l,a.CL&‘.\’.\
Blui«méme D Canjeint C] Enfant

Nature de la maladie }'}CMAW1Mf“%~4‘~¢.du£_n‘};l~[1mudk
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J ALC

Lien de parenté :

Pathologie : .....

En cas d'accident préciser les causes et CircQnstanees .., . =, 2% 1. 3.5 R a.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidenti@h cnmmumquer‘ les. renseigfiements soys pliconfidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

— ‘1 1\ | J
J'atteste sur I'honneur I'exactituge des renselgnement,s portes sur la presente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la cla

Fait a:. /M5

Signature de I'adhérent(e) : ....




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soins

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaﬁ‘re duMedecin |

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paighnent des ActesJ

Important :

Veuillez ioindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Casablanca, le 22/12/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom KASRI MOHAMMED
Date d'examen : 22/12/2023

Examens - Honoraires
ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES 500,00 DH
NET A PAYER 500,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

INQ CENTS DH

4o AR A 1 AIRY

¢ 0522214343 - Fax 0522 21434

amail com - ICE - 002313947000064 - IF 3400156
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Casablanca ,le 22/12/2023 Patient . KASRI MOHAMMED
Prescripteur: DR AMINE ABDELAOUI
ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES =

INDICATION :
Controle.

RESULTAT :

Présence au niveau des muscles moyen et grand fessiers droits d'un hématome intra
musculaire en cours de liquéfaction, assez bien limité, hypoéchogéne hétérogéne délimitant
des zones kystiques, non vascularisé au doppler couleur, mesurant approximativement 8.4 cm
versus 10 cm de largeur, 3.3 cm versus 5,4 cm de diamétre antéropostérieur et étendu sur une
hauteur de 11 cm versus 15cm.

I1's'y associe une légere infiltration cedémateuse des loges musculaires fessiéres adjacentes.

CONCLUSION :
Aspect échographique en faveur d'un hématome en cours de liquéfaction et bien

organisé ayant légérement diminué de taille comparativement a son aspect a I'lRM du
29/11/2023.

Merci pour votre confiance .

Dr Mohamed amine Fathallah

Pour consulter les images, utilisez le lien : http://102.53.2.201:8088/images Login: 64804 Mot de Passe : 40965

Ouvert de 8h30 a 19h00 - Samedi de 8h30 ¢ 13h30

, Bd Al Quods, N°697 - Ain Chock - Casablanca
Tél.: 0522214343 /066566 57 67 - Fax: 0522 21 43 43 - E-mail : radioloaiealauods@mamail com




Dr. Amine ABDELAOUI _Q (7} (W Y N
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CABINET DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIQUES

Casablanca Le: _...... 27
BON D’EXAMEN :
Mr. MOHEMMED KASRI :

Renseignements cliniques :

Volumineux hématome post-traumatique des muscles
gluteaux droits (10 cm / 5,4 cm / 15 cm ) a I'imagerie
par résonance magnetique faite il y a 03 semaines
chez un patient de 73 ans bi-taré sous anticoagulation
en arrét actuel et en bonne réponse thérapeutique
médicamenteuse .

Priere de faire pour ce patient le Bilan radiologique
de contrdle suivant:

Une Echographie des parties molles de la région
fessiere y compris la hanche du coté droit.

Cordialement ..
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