ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réserveé a I'adherent doit étre doment renseigne. )

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter 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 ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
géducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie

N° M20- 0002818

-

JMaladie (ODentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) —— N
Matricule :............ 7 L /L4 j ....................... SOCIEté : ............ [Wm ),

................................................... Total des frals BngaPas .. s sz s LIS
Cadre réservé au Médecin W
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. s s s
Nam et préntmh du Malade’: i sssises S o T
Lien de parenté : () Luimeéme (J Conjoint (O Enfant

En cas d'decident préciser |es causes Bt CIPCONSLANGES | ........ccciimiressssrirrisssanesessasisssssasssraisssssssssssassssnns /

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attentiony du
médecin conseil de la Mutuelle '

£ )

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

r
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je ?éf:iar‘e

Déclaration de maladie N(-J M 20 = 0 2 8 1 8

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

- . SR i e R AU B P St e S

'sera nécessaire de le présenter pour . :

rotlaBtion (REIeuRs: Nom de I'adhérent{e) :.......ccceeceeeeieececiccninennnes
Total des frais engagés :..........ccoceecsivecencnennans

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A.LIRE POUR
-TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~\

iditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins
iIrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
liologie 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 toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
dducation :
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
1taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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
ladie 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 -

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
IUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS ‘ t v | J

Déclaration de Maladie

=L\ T ] /
MUPRAS e wAs 583903

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

QMaladie C]Dentaire

Cadre réservégl'adhe’rent (e)
Société

Matricule JL“ A ‘

D Actif Pensnonu,%;
Nom & Prénom : \—\ Cl
i C'C;

O Optique Oau

Date de naissanc

dresfe -
t:/] C[‘-

Tél.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ¢ 3//’ 7 / «2 4 *(,(/"
Nom et prénom du malade HL‘QID[///\’ " ZCIZ}S C’;
Lien de parente : D’;OH]O nt,

Nature de la maladie : ‘T S )\\'k‘-ti ? \ L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'atte
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I‘honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je ¢
avoir pris gon

e de la clause relative a la protection des dcmneos sormelle&ﬂs Q
Faita: ﬁ re 2.0
q. QJ\/\:B

Signature de I' adherent(e)
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc e 420

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE [ |
(A adresser au, mgglecin conseil de la MUPRAS sous pll confidentiel) |
Jesoussigné: | - ‘f; ,u,ulo,,. >

Tt . ...

3CerhfiequeMHeMmeMP A QF:[. i< ,)(a hf@ O, |
Présente M ove dua NTUT). CK.QC/)(?Y\QQJJA/Q (OU\MGVQ

Nécessitantuntraitementd’uneduréede: .. 94 CI 4 U, (.

uont ci-ointordonnance: T ————————

| {adéfaut noter le traitement prescrit) f;\

site : www.mupras.com // mail ; pec@mupras.com // tel : 0522-20-45-45 ou 0522-22-78-15 | fax : 05622-22-78-18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue AllalBen Abdellah et Rl ohammed Fakir
6eme Etage. Casablan




RADIOLOGIE n%\ N
~ GHANDI 282 S 282 L

B Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER s

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture

N°:3724/2020

Casablanca, le 05/11/2020
Nom patient : HOUDEIR LAHSEN

I
Examen(s) réalisé(s) : |
IRM CEREBRALE

Montant : trois mille (3000 DH)

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

REGLEMENT : TPE

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05

ﬂ” . radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F.: 14419353 - ICE : 001681022000064



GHANDI 282 'q 282 oL

Dr. Rokia BENBOUBKER s

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

N Dr. Yahia KETTANI

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIV IMAGERIE MAXILO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 05/11/2020

Patient : HOUDEIR LAHSEN
Prescripteur : Pr. SLASSI CHRAIBI! ILHAM

IRM CEREBRALE

INDICATION : Troubles mnésiques.

TECHNIQUE : Séquence sagittale T1 et coronale T2.
Seéquences axiales T2, FLAIR, T2 écho de gradient et diffusion.
Seéquence oblique morphologique sur les hippocampes.
Sequence T1 3D.

RESULTAT :

- Atrophie cortico-sous corticale sus et sous tentorielle modérée comme en témoigne
d'élargissement des vallées sylviennes, des sillons corticaux et du systéme
ventriculaire.

- Atrophie hippocampique discréte a modérée (grade 2 a 3 de I'échelle de Scheltens).
- Hippocampe droit mesure 14 mm de diamétre transverse, 7.5 mm de hauteur et 36
mm de diametre antéro-postérieur soit un volume de 1.89 cc.

- Hippocampe gauche mesure 13 mm de diamétre transverse, 7 mm de hauteur et 36
mm de diametre antéro-postérieur soit un volume de 1.63 cc.

- Présence d’hypersignaux T2 et Flair punctiformes et nodulaires au niveau de la
substance blanche sus tentorielle.

- Absence de lésion ischémique sur la séquence de diffusion.

- Absence de stigmate de microsaignement sur la séquence T2*.

- Ligne médiane en place.

- Absence d’hydrocéphalie.

- Citernes de la base libres.

- Aération normale des sinus de la face.

CONCLUSION :
- Atrophie cortico-sous corticale diffuse modérée avec atrophie hippocampique de

grade 2 a 3 de I'échelle de Scheltens, associée a des Iésions démyélinisantes sus
tentorielles d’origine vasculaire probable.

mail : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9879462 - Patenie : 34753817 - LF. : 14418353 - ICE : 001681022000064




