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 &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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

gue pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille dé
soins.
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
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

Optique :

. L"ordonnance du médecin prescripteur et lz iscture de i'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.
Rééducation : v

® Uentente 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 :

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 &tre 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

Maladie 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
O  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellak luartier de I"'Horloge

Déclaration de Maladie

“MUPRAS _

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-588065

& d'Actions Sociales A < .
de Royal Air Maroc D B S
B/Maladie U pentaire O Optique Uautres

Cadre réservé a I'adhérent (e) O
Matricule : 4 -ZLJ'@' cammssninssss GOCIAES  sonsierem - )/-7

O Actif (O Ppensionné(e) (O Autre: f@[ﬂé
Nom & Prénom : fdo- /'7(, U2AN L. /’j(., WE2C #I4CB..

Adresse = !—*Qi’{)—f_'[:{..{ {

m-n ) ¢
Tél. 6*65141 Cj »4 } ;—/L Total des frais engagés : -« -2?"-’-«7 e 25 Dhs
Cadre réservé au Médecin —Euet —— ~
Df. N€ :
Cachet du médecin : - 3

Date de consultation : A‘-'/// 2 Y. LLI2 0D
Nom et prénom du malade :- ... n all. ’9 /lff 5&’;‘(.(4(}15,\38-74
Lien de parenté : &:] Lui-méme " O Conjoint 8 7> C] Enfant

Nature de la maladie : \J & FT\:(... MM L ....... S?,e__\ P

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

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensagncmcnts mus piconfidentiél a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

i J
>

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

Fait 3 .S | Le: 4 //7/(
Signature de I'adhérent(e) :
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nle Rues Lahcen El Arj
0522859220(10L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

Nom du patient : AL MOUZANI BOUCHAIB Le 11/12/2020

IRM ENCEPHALIQUE

Technique :
Acquisitions T1, T2, séquence de FLAIR, séquence de diffusion, séquence

d’écho de gradient, angio IRM en TOF et séquence de FIESTA 3D.

Résultats :

- Normalité des séquences de FLAIR et de diffusion.

- Normalité du polygone de Willis au niveau de ses branches proximales et
en distalité.

- Les séquences de FIESTA 3D montrent une émergence normale des
paquets acoustico-faciaux avec conservation des labyrinthes au niveau
cochléo-vestibulaire et des canaux semi-circulaires.

- Par ailleurs, pas de syndrome de masse de taille significative décelable en

| intra ou extra-parenchymateux tant au niveau de la fosse postérieure qu’a
I’étage sus-tentoriel avec liberté des angles ponto-cérébelleux et des
espaces latéro-sellaires.

- Les noyaux gris centraux sont assez normalement identifiés.

- Pas d’anomalie basi-cranienne.

- Lajonction cranio-cervicale est normale.

Au total :
IRM encéphalique sans anomalie significative notable particuliérement au
niveau des angles ponto-cérébelleux et des CALI.

Tél.: 0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 “Saxiua
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001




Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavmsner (face Hopltal 20 Aout)
05 22 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

‘ F ACTURE I

N° 202007791 / 2020 du 11/12/2020
Entrée Sortie
Nom patient AL MOUZANI BOUCHAIB 11/12/2020 |11/12/2020
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES B
IRM CEREBRALE 1,00 2 500,00 2 500,00
Sous-Total 2 500,0C
Total Frais Clinique 2 500,00
‘ \
Total général 2 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
[ B SNk
Espéces Total encaissé ~ Solde }
Encaissements 2 500,00 2 500,00 0,00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aodt) - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 R
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196

I F.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° :

37908413 - ICE : 001743751000001
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