RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES ' HEMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
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 préslable 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 I'accident est a joindre 3 la feuille de
Soins
rmacie :
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 &tre
jointes 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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Education :
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 & la feuille de soins.
taire :
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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

WUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS

(MUPRAS Déclaration de Maladie
& o Actions Sociales N? P19- 53862

de Royal Air Maroc

X Maladie (Dentaire (O Optique ‘ CAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <

Matricule :.... L D Société : ..... ,J:L..’z'f.’_;?.x.a'... f..f.e.f.u.{..f..xt.b ..................

O Actif (J Pensionné(e) (B JBNE: . .cocomsasrrrssrormmramsamsmcsmmes it R RS,

Nom & Prénom :...... /"/"'/_// .................. = ;-mf\TI .....................................................................

Date de naissance : U‘é ..................................................................................................................

Adresse . /)f \5 (. ..:,.-1‘."_.\.ﬂ.é.\,.x..r:‘v.;u..'\'.:_-L..,_4‘...r.{;...-L..Q..,.:.:.-.I.-;'. ...... ‘._'_r.:_LAt.f.Ll..C...Cb’..&.‘.’...‘r’

md:ﬂ—({,.,i_{,u..‘-:‘:/i_-.-‘;---bl’(r! [ K. 4:(.. .......................................................................

\

Tél. : 'L"‘f‘ S.5.2.49.2:.94). Totardes frals enga@s ......................................................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de cnnsuh’.auono ; .//L/l /‘ \_; .
Nom et prénom du malade :. & F\Ql\\bx\., ........ o N

Lien de parenté : LuFméme ’%‘ n;ou(\g
Nature de la maladie :...\ %\u Q\l ....... Q\ ....................... ;

{

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ..........ccccireiieiirrersineernrne s s e sne s ‘

Dens le cas od la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
7

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles )
Fait & :.. ©ASH Aedw/C# Le: . OU. /A4 . L I0L%....

Signature de l'adhérent{e) : .............cccoomrreeeinnernecen.
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RADIOLOGIE SIDI OTHMANE
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier wegs wall LSz s
Ancien Praticien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France el ;3 g9 aaldl jasiadlh gl cub
Dr. M. Jalil KOUHEN o29S Jul> dast jgusl
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale is il I |
e d F"“I = ;_"‘ .

Casablanca, le 05/11/2020

FACTURE

Facture N°5877/2020

Nom et Prénom : BARTAL SAIDA

Examen(s) réalisé(s) :

SCANNER CEREBRAL SANS INJECTION
1300 DH

1300 DH

TOTAL : | 1300 DH

Soit un montant total T.T.C de : 1300 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE TROIS CENTS DH

05.22.50.48.48 : LuSlall - 05.22.569.48.48/05.22.59.49.49 : asildl - cLaandl yjladi- Jtm \S..K:_A..u Alac Aol «ujla 10 g ,la
Av. 10 mars, place de |a préfécture - Sidi Othmane - Casablanca - Tél. : 05.22.59.48.48 / 05.22.59.49.49 - Fax : 05.22.59.48.48
IF : 2821070 - Patente : 32723872 - CNSS : 6350376 - ICE : 001754813000087
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[ e ey a5 ~ FACTURE N 2002012267 ‘ DATE D'’ENTREE : 04/11/2020 DATE DE SORTIE : 04/11/2020
ASSURE : L - ]
| e ~ |UF: 001 cousuumEN MEDICALE ET Auiii DESTINATARSE:
MALADE: BARTAL Saida. e BARTAL,Saida
lNOM JEUNE FILLE : N IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT1: - | N*DADHERENT OU DE MUTUALISTE : |
TIERS PAYANT 2 : | - B
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
?— === - . - - — — — _‘_ . e — T e — | — - ..: I I —
| N URE DS PRESTATION ‘LETTRE NOMBRE | PRIX | _ | TIERSPAYANT1  TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
‘ | CLE ‘ x COEF | UNITAIRE | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT |
S — SR 1 | = ! — L S . — - 3 — | .
' CONSULTATION DE MEDECIN. | ‘ .
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00| 150.00
[ e . B | B I ]
| Intervenant: 46186 DR BOUREZGUI MARIAME TOTAUX : | 150.00 B l 150.00 ‘
| | |
| Arrétée la présente facture a la somme de : \ PLAFOND PC - ' |ACOMPTE: |
CENT CINQUANTE DHS — - | |
REMISE : 0.00 REGLE : \AVOIR :
RESTE DU: 150.00
'DATE FACTURE :  04/11/2020 EDITEELE: 04/11/2020 PAR LAKHDA | ACCIDENT DE TRAVAIL : - |
: | N° DE POLICE : DATE AT : !
'Réglement & effectuer & lordre de - POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

BANQUE :
‘ N° compte bancaire :

BMCE - INARA

011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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RADIOLOGIE SIDI OTHMANE

Lt

Dr. Jamal HAROUCH Jug il L= HguSull
Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Lus o, dgoes wdall LS 7o >
| Ancien. Particien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France ol 42 90,93 Laoldl aditedl File ...,,:..b
| R !
Dr. M . Jalil KOUHEN oS Jul> dest jguSull
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale a2 d¥l pasill i elais) '

Casablanca le: 05/11/2020
Patient : BARTAL SAIDA
Prescripteur : DR M BOUREZGUI

SCANNER CEREBRAL
CONTEXTE : traumatisme cranien bénin il y’a 5 mois.

TECHNIQUE :
Acquisition volumique millimétrique multibarette (32) sans injection. Reconstructions
multiplanaires et 3D

RESULTATS:

Etage sous tentoriel :

Le 4°™ ventricule est en place de taille normale.

Absence d’anomalie cérébelleuse et du tronc cérébral.

Intégrité des citernes de la base et des angles pontocérébelleux.

Etage sus tentoriel :

Absence d’anomalie parenchymateuse.
Les structures médianes sont en place.
Les ventricules sont de taille normale.
Absence d’hématome péricérébral.
Absence de fracture.

CONCLUSION :

Scanner normal.
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