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Hitions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigne
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Peducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
entaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
- 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 & 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 Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N P19- 056139
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OMaladie (JDentaire (JOptique q” )V OAutres
Cadre réservg § I'adhérent [e) VAN ED Y .
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Matricule :....74& g? s SOCIBLE el o
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O Actif

(O Pensionné(e)

Date de consultation : ............. M ennnnnions Homesmnssessssensasnnsnes

Nom et prénomdumalade @ .........c.oooeeeiieviiinnnne T {.

Lien de parente :

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 pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle
J

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.

Le: e 7 S— AT

Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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attestant le Paiement des Actes
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée
v

acte pratique en indiguant la nature des soins

Important : A
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Clinique lerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid (Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82
Weh :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma

Gsm : 06 67 17 33 11 - E-mail : hichamotmani@hotmail.com
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errada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid (Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca

Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : +212 5 22 23 81 82
Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma

Gsm : 06 67 17 33 11 - E-mail : hichamotmani@hotmail.com
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Formulaire de demande d’examen d’IRM

4 O 0537775966

Renseignements concernant le patient:

Nom: EL HATTAR ECTBRAMIN! g o

renom :

Né (e) le: B0 /U4 [Ad6e Poids: ©%

GJM\'(Q&" $@5 \r\_o .'\\f@ufzm)( Qe ALMQA‘U&J ,

Adresse : Ns L) Lol g,,&chs_ngL‘;\ Meroa
Téléphone 06 63 \B}‘QJ o3 |




CLINIQUE JERRADA OASIS

[

A. Identification

CASABLANCA Le : 03-08-2020

Facture N° 10214/20

| shi 1/1
N° Dossier : CJO20H03145240 N° |dentifiant : 027516/20 | C. Débiteur page
Nom & Prénom Mme EL HATTAB EL IBRAHIMI Organisme : Payant
s FATIHA
C.AN: D. Période d'Hospitalisation
Adresse : CASA Date Entrée : 03-08-2020

Date Sortie : 03-08-2020

" Médecin traitant : DR . EL OTMANI HICHAM Traitement: CONSULTATION

™ |
e | _Prestations ~ |observation|  Prxu.| Lc. |coef|  Total
| PARTIE CLINIQUE : B e L | | A O 0,00 |
: Q_NORAIRES MEDICAUX e B4 | o UL —
| |

| 1 DR.ELOTMANIHICHAM (NEUROLOGUE) | | 3000l | | 30000
T |  Total Rubrique : 300,00 |

PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00

Arrété la présente facture a la somme de : tTOTAL GENERAL ' 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : Cachet et Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065
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Centre National de Réhabilitation et de Neurosciences ot 222, e J
FONDATION HASSAN | POUR LA PREVENTION ET LA _HN“-"” ‘,_L'Jl $ \F!’/“ll @L,ﬂ |L)4.“ 3 u‘l")q il \JJ
: i . Centre Hospitalier [bn Sina

LUTTE CONTRE LES MALADIES DE SYSTEME NERVEUX
FONDATION D'UTILITE PUBLIQUE

| FACTURE |

N°: 4823 /2020 du 26/06/2020
Nom patient EL HATTAB EL IBRAHIMI FATIHA Entrée  26/06/2020
PAYANT Sortie 26/06/2020
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé ' Prix Unitaire Montant
PRODUIT DE CONTRASTE 10CC - ) 100 ' 500,00 500.00
| Sous-Total | 500.00 |
Total Clinique 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
CINQ CENTS DIRHAMS  Total 500.00
INP : 100007079

|CE : 001804108000058

(212-537) 77 59 15/19 : LSl (212-537) 77 59 66/12 :iilell - laa - Loy i 6444 10 - b () 7 (s p DlaloaiY] ikines Tneaaall o glall 5 iay g il i gl) Sl
Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences - Hopital des Spécialités O.N.O.C.H.U de Rabat - Salé B.P / 6444 Rabat - Instituts IF: 40168050
Tel: (212-537) 77 59 66/12 - Fax: (212-537) 77 59 15/19 Email: fh2nch@neurochirurgie.ma - Site Web: http//www.neurochirurgie.ma

ICE: 001804108000059
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Centre National de Réhabilitation et de Neurosciences
FONDATION HASSAN Il POUA LA PREVENTION ET LA X N " . vl “:“ uu‘ii:‘gl\_}%}.j‘
LT L'Uthfﬂ LES MAU\UIESG!!.SV?PM[ NERVEUX wl ”]Ln ’ H’»ﬂ \5«.3]-91[ “-)‘-“ Centre Hospitalier [bn Sina
l F A CTURE I
N°: 4787 /2020 du 26/06/2020
Nom patient EL HATTAB EL IBRAHIMI FATIHA Entrée  26/06/2020
PAYANT Sortie 26/06/2020
Désignation des prestations | Nombre| Lettre CIé | Prix Unitaire ~ Montant
IRM CEREBRALE | 100 | 300000  3000.00
| Sous-Total | 3 000.00
Total Clinique 3 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
TROIS MILLE DIRHAMS Total 3 000.00

INP : 100007079

ICE : 001804108000039

(212-537) 77 59 15/19 : LuSUll  (212-537) 77 59 66/12 il - salaa - Jaly ) 6444 13 -(a L () 7 uap Daoalaitl alise dpnaall o glall gy jill L’_.g.,ﬂ Sl
Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences - Hopital des Spécialités O.N.O.C.H.U de Rabat - Salé B.P / 6444 Rabat - Instituts IF: 40168050
Tél: (212-537) 77 59 66/12 - Fax: (212-637) 77 59 15/19 Email: fh2nch@neurochirurgie.ma - Site Web: http//www.neurochirurgie.ma
ICE: 001804108000059
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FONDATION HASSAN Il POUR LA PREVENTION ET LA i Il 5 w1 1 L = oL H
LUTTE CONTRE LES MALADIES DE SYSTEME NERVELX slel pongustll gl Jlsrul Centre Hospitalier [bn Sina

FONDATION D'UTILITE PUBLIQUE

| FACTUTRE |
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Centre National de Réhabilitation et de Neurosciences

N°®: 4823 /2020 du 26/06/2020
Nom patient EL HATTAB EL IDRISSI FATIHA Entrée  26/06/2020
PAYANT Sortie 26/06/2020
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé i Prix Unitaire | Montant

PRODUIT DE CONTRASTE 10CC | 100/ | 50000  500.00

Sous-Total 500_._00

Total Clinique 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de : |
CINQ CENTS DIRHAMS ' Total 500.00

(212-537) 77 59 15/19 : LuSUll  (212-537) 77 59 66/12 :iilli - salaa - bl 1 6444 0 o L () 7 e p Slealoaial ] il fuanll o glal) 5 ayg 3l Gl gl S Sl
Centre National de Réhabilitation et des Neurosciences - Hopital des Spécialités O.N.O.C.H.U de Rabat - Salé B.P / 6444 Rabat - Instituts IF: 40168050
Tel: (212-537) 77 59 66/12 - Fax: (212-537) 77 59 15/19 Email: fh2nch@neurochirurgie.ma - Site Web: http//www.neurochirurgie.ma
ICE: 001804108000059
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DATE : 26/06/2020

Nom & Prénom : EL HATTAB EL IBRHIMI FATIHA
Age :

Service - Externe

Référence '

Médecin

IRM cérébrale

Indication :
v 60 ans, opérés pour méningiome occipital a I'age de 30 ans.
v' Actuellement épilepsie temporo-mésiale.

Technique d’examen :
v" Protocole épilepsie.

Résultats :

<

Présence d’'une hypertrophie du noyau amygdalien et du cortex piriforme adjacent de signal
similaire a celui du cortex normal, sur toutes les séquences.

Les formations hippocampiques.

Absence d’autre anomalie temporale.

Foyer Iésionnel d’allure cicatriciel occipital gauche.

Absence d'autre anomalie.

AN NN

Conclusion :

Hypertrophie de noyau amygdalien et du cortex piriforme adjacent droit (Hamartome-dysplasie).
A confronter aux données Electro-cliniques et anamnestiques.

Pr. JIDDANE

(212-37) 77 02 12 1084 (212-37) 77 56 48 / 77 59 66 :i\g)) Alaa L 0 = b 0l 7 e p SlealaiaVl i
Hopital des Spécialités O.N.O. CHU de Rabat-Salé B.P: 6444 Rabat-Instituts Tel: (2 12-37) 77 56 48 / 77 59 66 Fax (212-37) 7702 12/ 77 55 73
Email : th2nch@ menara.ma  Site Web : l}_[lg'ﬁ\\_ugnggﬂi{;wp.mu
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LINIQUE JERRADA OASIS

NOM DU PATIENT : Mme EL HATTAB EL
 IBRAHIMI FATIHA
~ DATE DE NAISSANCE : 30/11/1860
CJO20H03145240

[ ERIRARL

Regu N°: 50258

Paiement du 03/08/2020 14h59

Actes 5

Montant 300,00 Dh
}

Type de paiement 1 Espéce

[ Imprimé par : EL KASRI SAMIR Le 03/08/2020 14



