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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a L:mphfr de la premiére consultation

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢

»OINns

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
ointes 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
a mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 |
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins |
Dentaire : '
e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins (".1
obligatoire avant le début de traitement I
" La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement l
" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : I
N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les {l
mois
Adresses Mails utiles
] Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des ¢

a caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaratlon de Maladie

MUPRAS

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

NO w21-792171

C]Autres

e

O Optique

B

U maladie O Dentaire

Cadre réseryé ar adherent (e)
Matricule : % i fe

O Actif ﬂpenslonne[e] O Autre - : R L W i
Nom & Prénom : L Aﬁ H L Q...

_gowaD A A
Date de naissance A g O () g 3

T Y. (Lu._x_ Pﬁ*‘sw Wf\ﬂ¥ Bsu«%oqv&
(A\,Ox

(Q,L’i_-)‘%gc/ *g Total des frais engagés 4/{ 3“,}

Cadre réservé au Médecin
) 4/
%% /\/
oL
(M)

D Conjoint

Société :

Dhs
J

Cachet du médecin

Y

Date de consultation : /

Nom et prénom du malade Age: -

D Enfant

Lien de parenté O Lui-méme
Nature de la maladie :

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médecin consell de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait & : Le o o oo o

Signature de I adhétentte)
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EXECUTION ORDONNANCES _ _
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bendele ol Date Montant de la Facture H — {
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. 9 g — e ——— T
- —
2 ok L e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Det: Désignation des Montant "’ I =5 - -
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............................................................................................. Al MASTICATOIRE
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Direction de " Assurance

—
—_—
—_ L
— N Slasat s i . L R~
— | T Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
———— CNSS REf. : 610-2-06 : & p>
— Emis a: CASABLANCA L sheal Puge 1M Aadiall
jrem— L 20/12/2023 R
— Destinataire ) G pall
=—— | N° d'immatriculation 199709910 el ) JAIDI MOURAD
—— [| Réglements de la  période 5l ol
=== du 20/12/2023 e
— au 20/12/2023 |
mmnrCm——
———
————
—_—
—
——
—
chnlh?z trouver ci-dessous une récagltplat:on des o g baYl N el il gad Japs alia] gt
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la o Ll jLiall 3 il 5 L it
période précitée. - = J =
o 2 k. e . £ A . ady adll g & 3 e A S ) 2 e
wilalt od ol A | cllalt Aaal giga i Jeaall ilia il Jaleall agash | Gagaid P (g
" Base de | Taux de Date .
Numéro de dossier Df“.e r?e Actes Prestataires de soins M"“%‘““ f!c - Tm '_[m) Coeff. | Quantité | rembour [rembours denvoi "I"m"m;
soins dépense référence i PR remboursé
-sement  [-ement % | du paiement
JAIDI MOURAD
114716232 241102023 | PH PHARMACIES D 834,70 0,00 1.00 9,00 0,00 000 | 2011212023 285,66
OFFICINES
114716232 24/10/2023 | CS NEUROLOGIE 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 90,00 | 201122023 135,00
114716232 24/10/2023 | IRM RADIOLOGIE 3000,00 2200,00 1.00 100 | 220000 | eo000 | 20M2/2023 1980,00
Total remboursé g il cln F sana 2400,66
Total général remboursé Faa¥) el alae 2400,66

- Sauf erreur ou omission

S o Uas e L

Pour plus d’informations :
merci de visiter notre site Weh

e slaall e 3y jall

WWW.CIISS. M AN e pah 5 s
ou le portail des assurés WWW, il/ PR ICPW g | (0 W
ou l'application mobile «Ma CNSS » g Gk
ouappeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 A e N ey Jamyl i
ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 7 080 200 7200 Y e lecall i et S e eyl i

0522 54 86 73 1088 10522 54 86 070! — Anadl el 1l 2186 o eluiagdl Sl - JS1a Al Cpapall s
Maison de I’ Assuré ~ Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone - 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : D2_28.03.2018




* Dipldmée de la faculté de médecine et de pharmacie -UHIIC /
+ Dipléme Inter-Universitaire en Migraines et Céphalées . Paris /
+ Dipléme Universitaire en Electro-encéphalographie (EEG, vidéo-EEG)
+ Electro-myographie (ENMG).

Dr Sara SABIRY ’ @ N S 2Ll 8yl 8 5 38 I

Neurologue hY L_,:enal’}le:.d!_%:-b
/ el L S e Al - Vaally Chall U8 ‘_,4..;,.,;1 palse
LR 3540 i Al - G YTy plaall B s aglis e

AU Gl s Bmaler - Ll S i Wl pgline
+ Ay ClasW JU g sl o

ORDONNANCE

Casablanca, le :

24/10/2023
JAIDI MOURAD

Age= 68 ans

AVCI sylvien gauche + Néo cavum traité
Vertige

FAIRE SVP: IRM encéphalique

sbaudlUl-dindl 4a6],7 424 2 mlh), 1S5004s IS 2SS ke 2 xs,548
548, Av. 2 Mars Angle Modibo Keita, étage 2, App. 7, Résidence sunnah- Casablanca
L 0522821010 Z06 53 45 60 46 M sara.sabiry@gmail.com



Dr Sara SABIRY @f(\ S 52lall Byl By gS' I

Neurologue j el el dudo
« Diplémée de la faculté de médecine et de pharmacie -UHIIC / el Il G el Al - Aamally ) B asasiill palide
* Dipléme Inter-Universitaire en Migraines et Céphalées . Paris N s 353 sl Amal -l 1 2Ty 1l o gl pshia e
« Dipldme Universitaire en Electro-encéphalographie (EEG, vidéo-EEG) Aol el dams Al - el Sl Sl Jasdadall B (el o gl o
* Electro-myographie (ENMG). o Skaally wlas U 81 Jadasall «

ORDONNANCE

Casablanca, le:_ 30/10/2023 —
JAIDI MOURAD

Age= 68 ans

AVCI sylvien gauche + Néo cavum traité
Vertige

FAIRE SVP: IRM encéphalique

sbandlll-didl dal8),7 424 2 B, BSsuags foLS abldi usle 2 72,548
548, Av. 2 Mars Angle Modibo Keita, étage 2, App. 7, Résidence sunnah- Casablanca
LNR22R2 1010 NNR KRR AR AN AR M cara cahiri@amail ~am
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Dr Sara SABIRY @1 N SRbAI Bl ) Sl

Neurologue } wad) el A |
o
DiPISm! de la faculté de médecine et de pharmacie -UHIIC [ skl G ol daalr - Dasally call ‘-'s%uﬂ-ﬂ*-“ pyloe
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Diplﬁ:._z Universitaire en Electro-encéphalographie (EEG, vidéo-EEG) Uy wﬁ%— dmalr - B ladll U ygS01 daddaseall i el pabi e
Electro-myographie (ENMG). A Sy hanlly Clasi b B dadasali @
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Casablanta, le: 30/ 0/2023 \ )
-

‘

JAIDI MOURAD ’
; 0\

A RoXD N\
\ b A
+ Lioresal 10 mg - comprimé
1/2 matin, midi et soir (traitement 03 mois)
N DX N\
) O‘) X + Tanakan 40 mg - comprimé enrobé & Ray
1 comprimé le matin et le soir (traitement 15 jours)
%CS “:%Q’- Maxitone - ampoule buvable -
' 1 ampoule par jour le matin-pendant 10 jours apreés petit
déjeuner ,

L

sbadhluldil dal) ,7 434 2 Galka)), GuSsudge B gl ke 2 e, 548
548, Av. 2 Mars Angle Modibo Keita, étage 2, App. 7, Résidence sunnah- Casablanca
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- : di\ s jall al 3aWL daleiall Clalall 43 5 4 (S el gl 2y s g
Etablir une feuille de soins par personne et par . Laaa Sy e JS1 & Q4 | FeuilledeSoins ponrlesAﬂ'eeﬂon!deIAnlueDlﬂc e ] 1.
événement. & _ g e e * Zigune il ya * s J i 2 ;
La feuille de soins doit étre accompagnée de toutes S Ay pall B agany R ot | ‘Entente préalable * _ Exécution * REE 1610103 dsgare | 3
les piéces justificatives originales (ordonnances Frfts i T © Ladevowrde your proséger | e
médicales, factures...). . - ‘ N° Dossier ; : . ;
Le nom et prénom de la personne soignée ~ ‘,i...H - _)l- u- adladll u.;..u Partie réservée a 'assuré(e) : 2 (W) A paipally ali
doivent étre portés par les praticiens eux mémes - .
sur chaque feuille de soins. : Nom et prénom : ..-.....;.J..ﬁ.!.D \--}T{.Qd E‘fﬁi} 5;-*—-"* il y itall sy
Les ordonnances transmises doivent &tre : il 3l iy N® Immatriculation : 'l‘ 9)!}1»}19 '9'9'0'1' . P P
accompagnées des codes a barres des : . ; 31 ikl i F 2
médicaments achetés. : N°CIN: s el

La feuille de soins ainsi que les piéces ‘_‘,_,.u_li W Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e) *
justificatives doivent étre présentées a la CNSS J4 ; !
dans les deux mois qui suivent le premier acte ol G5 O e Conjoint [ ] a3
médical, sauf s'il y a un traitement médical cAlladioda A el : . R
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présenté dans les soixante (60) jours qui suivent - T = 2
la'fin du I:raitemcnf.. Montant des frais : 7 / (07 i e § 2y aall b
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La liste de ces derniéres est dlsponibte rés de LYl chacall il ) A T T SR A 2 331 7 s
tout le réseau CNSS. . N“CINQ 3 i gl iy padll Ay
Les risques liés aux accidents du trava | il a1 g SRl sl ga e Laalil) UasY) ‘A
maladies professionnelles ne sont pas couverts. L Lpmedl Al :
G - ) *H R ab I g N il gl 1
Toute personne coupable de fraude otdﬁﬁ&g} R e Bl (OIS ey o Ji u“- e af e JS RRTEIR AT L
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By = d
L’obligation de remboursement prlsﬁ@)@_ﬁ q‘m‘!' hasall u"J‘J“ G siall ._._,]_ O s Ga Sladall £ 5
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca 080 200 7200 / 080 203 3333
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CIM-10 - Classification internationale des Maladies - dixiéme révision
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ANFA RADIOLOGIE

Casablanca, le 24/10/2023

Facture N° 8340/2023

Nom patient : JAIDI MOURAD

Examen(s) réalisé(s) :
IRM CEREBRALE

Montant : trois mille (3000 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE DH

REGLEMENT : ESPECES

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tel. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : contact@cra.ma
SARLAU Capital 120.000,00 DH - I.F. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - RC : 557531 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 003126580000082 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65



Docteur Jawad EL AOUD

Ancien Interne en Titre des Hopitaux de Montpellier
Spécialiste en Radiodiagnostic et Imagerie Médicale
D.E.S de Radiologie '

Membre de la Sociéete Frangaise de Radiologie

Docteur d'Etat en Médecine I, | IR e | | (S
L

ANFA RADIOLOGIE

Aspect normal des paquets nerveux acoustico-faciaux.

Aération normale des sinus de la face et de la base du crane.

Hyposignal sur les séquences en diffusion avec restriction de I’ADC.
Mauvaise visualisation de la partie distale de I’artére sylvienne gauche sur les
séquences angiographiques.

Conclusion :

Aspect de ramollissement hémorragique d’un AVC sylvien gauche survenu il y
a six mois environ.

Pas d’effet de masse.

Merci de votre confiance Docteur Jawad EL AOUD

N.B : Vous pouvez visualiser vos images en scannant le QR ci-dessous:

Or Jawad EL AQUD
ANFA RADIOLOGIE
5. Rue Alj Abderrazak - Ca g

Tél 05229497 97/
PE

091047670

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : contact@cra.ma
Capital 120.000,00 DH - |.F. N® 01003038 - Patente N° 35804437 - RC : 557531 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 003126580000082 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65



Docteur Jawad EL AOUD

Ancien Interne en Titrz des Hopitaux de Montpellier Q
Spécialiste en Radiodiagnostic et Imagerie Médicale ." ‘

D.E.S de Radiologie
Membre de la Société Frangaise de Radiologie Ak
Docteur d’'Etat en Médecine I, | P S | | (N {1
R
ANFA RADIOLOGIE

Casablanca, le 24/10/2023

Patient : JAIDI MOURAD

IRM CEREBRALE

Mon cher confrere,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

Examen réalisé sur une IRM Signa Prime General Electric 1.5 T mise en service en janvier 2023.

Indication:
Bilan chez un patient ayant présenté un AVC en mars 2023.

Technique :
- Séquence axiale : T2 FSE, T2*, T2 FLAIR, Diffusion.

- Séquence sagittale : T1 FLAIR.
- Séquence 3D : BRAVO, TOF.

Résultats :

Large plage d’hyposignal T1 flair pariétal gauche en rapport avec une lésion
ischémique ancienne dans le territoire sylvien superficiel. Cette Iésion est entourée
d’un discret cedéme sans effet de masse.

Présence d’importants stigmates hémorragiques au niveau de cette lésion sur les
séquences T2 *.

Structures médianes en place.

Aspect normal des ventricules latéraux et des sillons corticaux.

Aspect normal des hippocampes.

Pas d’anomalie sous-tentorielle avec une morphométrie normale du cervelet et des
angles ponto-cérébelleux libres.

Aspect normal du tronc cérébral ainsi que de la protubérance et du mésencéphale.
Aspect normal du chiasma optique et des nerfs optiques.

Aspect normal de I’aqueduc de Sylvius et du 4éme ventricule.

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : contact@cra.ma
Capital 120.000,00 DH - I.F. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - RC : 557531 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 003126580000082 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65




AKDITALIFE

CLINIQUE DU BIEN-ETRE BOUSKOURA
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Clinique du Bien-Etre Bouskoura, Bouskoura Golf City
(Prestigia), Casablanca 27182

Tél.: 05 22 06 48 48 - Fax : 05 22 78 26 92

E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma

Site web : www.akditalife-bouskoura.ma



