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

tions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consuitation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration préecisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille ddg
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
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 df
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre
ntaire :

o

m

de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

n cas

obligatoire avant le début de traitement

pour toute demande d

irsement

rotheses ou de traitement canalaires

e mede

IN prescripteur et renouveiee tous les g

>
-~
mupr
n as.com
yrotection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnees

a caractere personnel

MUPRAS : C

ohamed Fakir et
05222278 18

Ben Abd

Www.m

2llah - Quartier de 'Horloge

Caesablanca 20000 - ] : 5 [LG) - Fax )ras.com

<

G Actif

Q Maladie

Cadre réservé a I'adhérent [e)

T MUP
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

RAS

O Dentaire

T

Déclaration de Maladie
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| .. EXECUTION DES ORDONNANCES  *.=° © | | S i
| Cachet du rrlq,%gn . \ I ‘ D I
| o Date vy Montant de la Facture !
ou du@purn&gqr Al [ I
RS A :
% | MONTANTS
| DES SOINS
[ ) —
| |
_ : J [ DEBUT
ANALYSES - mlosmpmes | * | HERELITEN
X Date ‘q Désignation des Montant [
et I \ Ceefficients, des Honoraires !
3 T
| e & CUEF &« B ',ﬁ*@“,l v - Ko PR o ¥ . S ‘l | FIN |
B BN o™ SO B . o s WO e ko | L | DEXECUTION |
‘ . ‘ I | | S —
8 NGBS [ I ' | ) |
- s f e ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o it B ) AIRES MASTICATOIRE P
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e oo ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
—
..................... MONTANTS [
.................................................. DES SOINS L
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
———
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




ifheE™ ¢ €9 T L€ TZ SO - (T=vE " : OL 95 0T §9 90 * MQOIN - €9 Tb LE TT S0 * X1
VSV - NVINH.LO IAIS - [e21pau anua) ‘a8ej awag “ammydajaad e ap aoeiq ‘srejn 0L ‘A
m 3 | A e e e imre (SE iR (600 ey ) meeS) 30+ e

by (0 00/
/ /W

'h " y B P
T et

I
¥

I
oty VWL
| ™ e 6 E? /Z / go a1 ‘vounyqosv)

T SHOA-ZaPUIY NG
PH
RM (9WT) aydviSohuioinanorjoa)q «

» e oA ngeen e € jrnd Df- rQOUf,}c’E AL K’N (997) a_ufrhuﬂ'mm,m’aaufﬂo.ugam < ‘

> e sk AsT e d ) RUE (0] . Sopsdoprdy < |
igh Les Crétes 4. J Uk ;

» g0 ot 3 .

> ferome® ¢ (o700 reh( e € e € irh T o

> erre opef) g Ferry |70 O

JP=SEel OO mrpsh

fdlla A]VAQPJAIQ JUNO] 0D |
gmn a.mu‘ am.yshs np Sapujv sap aysyaadg <
Ca

5? AH20™ NI "N'H'D 10 a1ovign x <

" OIVHD AAIWINVHOIN ¥NA.LD0d



= S ? .1 /] ASKARDIL 160ms 3055555

\FP\- 23 DHQD
Exp W0-2022
Lot ﬂu 1

el

ASKARDIL 160m9 30 e

KLUEL

\Ll 1 D s
|

N

ASKARDIL 160y 30 57ms

dispersibles

Ep =
Exa 0 %’Ljﬂ |



! i w g -
DOCTEUR MOHAMMED CHAFIQ_ B T1. FERS Y ygiSall
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RADIOLOGIE SIDI OTHMANE

i Il
i
090000845
Dr. Jamal HAROUCH oog,l Jle gxSl
‘ Diplémé de la faculté de meédecine de Montpellier Laye. dgues wlall &dS m 5
| Ancien. Particien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France ol 1B 90,98 Lasldl ascildl gsle cds
] : dast oSl
Dr M ! Ja”’ KOUHEN ( lealbl;irlm.%?(sllqﬁgll_‘? JBAS
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale A2 d¥l pasill j aalias |
SR — e
~ FACTURE

‘ Facture N°792/2021
Nom et Prénom @ SELLAMI FATOUMA

i l'-xnmcnls} I‘Catli_sc(.\] : -

| — ~ i

| SCANNER CEREBRAL SANS INJECTION
1300 DH

| 1300 DH |
| TOTAL : | 1300 DH

Soit un montant total T.1T.C de :1300 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE TROIS CENTS DH

05.22.59.48.48 : .SLall - 05.22.569.48.48/05.22.59.49.49 : asldl - cLandl jludl- g loe guww dloac dblu o 10 £l
Av. 10 mars, place de la 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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- RADIOLOGIE SIDI OTHMANE
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Dr. Jamal HAROUCH g bl Jle guSl
Diplomé de la faculté de médecine de Montpellier Liye. odgugs cdall &S m >
Ancien. Particien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France ol 4B 93,98 Lasld] Latoiadl gabe cunlb
Dr. M . Jalil KOUHEN 29S Jul> tost jguSl
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale a_-_.:,ifL, I ) olaais]

Casablanca le: 08/02/2021

Patient : SELLAMI FATOUMA
Prescripteur : DR CHAFIQ MOHAMMED

SCANNER CEREBRAL

CONTEXTE : Troubles mnésiques. Diabete. HTA.

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

RESULTAT:

Etage sous tentoriel :

Elargissement du V4, et des citernes de la base.

Absence d’anomalie cérébelleuse et du tronc cérébral.

Etage sus tentoriel :

Dilatation ventriculaire sans signe de résorption trans-é¢pandymaire.
Elargissement des vallées sylviennes et des sillons corticaux.

Les structures médianes sont en place.

Absence d’anomalie parenchymateuse.

Absence d’hématome péri-cérébral.

CONCLUSION :

Atrophie cortico-sous-corticale.
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