RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre résen t étre dument renseigneé

. Le cadre réserv e nseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de iz fe t imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préa t o pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,
extractions mu orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous le f s en seérie

. En cas d'accide n précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
S0iNns

Pharmacie :

Les vignettes d went étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médic: ttes une facture de la phar

icie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

La facture air résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ord oute ande de remboursement
. Un pli confider i rescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique :

' acture de |'optic

L'ordonnance d pteuretlaf en sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente p par le mede

prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations

Pour le rembc e et le calendrier des séan

ces effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prot accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avar t ement

» La facture doit > ¢ le de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apre toire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaratior € ue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois 3]

-
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupr:

o Prise en chargs pec@mupras.c

(o] Adhésion et ¢ . ratut ydhesion @ mupra

La MUPRAS garantit le 8 t » protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere per

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6ame Etage Ar PIRTER D PR e 17 Ty 1 Bt i

Autorisation CNDP N° : A-A-Z15/ 2019
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Cadre réserué a l'adhérent (e)

Matricule === N st
O Actif

Nom & Prénom : =

e

Tél. :a. [ég g’ L'/ - Total des frais engagés - 5424‘2" 't‘ //S@ ‘-J . Dhs)

Cadre réservé au Médecin

]

“-?"_;3"““ slei 03 Mg m1J :

q m’“‘ e

Cachet du médecin :
-

(‘
Date de consultation : —-"%/ :

Nom et prénom du malade :mmmpmad S Bp dad L5

D Lui-méme D Cunjomt

ANLC I&Cf?[*?://(..uu’

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin consell 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

Fait - - N Le : o /U)) LA= DA
Slgnature de I'adhérent(e} =
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELBVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signs Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires
i Important :
Veuillez joindre les radiographies er 35 de protheses de traitement canalaires, ainsi que le bilan de | DF
‘ » NP : | HiER.
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Clinique Al Massirg

Casablanca LE 23/01/2021

FACTURE N°: 054

Mme JABLIN MINA

Examen réalise

TDM CEREBRALE 1500,00dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille cing cents dirhams.

5, Rue Ahmed MOKRI (}:i;::tegj; 158 Bd. d’Anfa) - Casablanca
Tél. : 0522 39 40 41 (6 L.G)-Fax: 0522392 14 15
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Clinique Al Massirg

CASA Le, 23/01/2021

COMPTE RENDU DE Mme JABLIN MINA
Dr BENKIRANE

I'DM CEREBRALE

TECHNIQUE :

Examen réalisé en acquisition séquentielle par des coupes jointives de3mm sans
injection de produit de contraste.

RESULTATS :

Atrophie cortico-sous corticale sous forme de dilatation des sillons et des ventricules
aussi bien sous que sus tentorielle.

Par ailleurs, large zone d’hypodensité fronto-temporale gauche et cérébelleuse
droite.

Les structures médianes sont en place ainsi que le V4.

Absence de collection ou de saignement intra ou péri cérébraux.

CONCLUSION

AVC ischémique fronto-temporal gauche et cérébelleux droit.

Atrophie cortico-sous corticale.

A controler dans 72h. ) B .
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