ECOMMANDATIONS I -IRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS £1 EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin 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 & 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 feuille dg
soins.
macie :

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 étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle. '

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances dg
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ntaire :

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-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
O 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 |'égard du tratement des donnéeg
& caractére personnel

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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Malagiie

Ne P19-£034185

de Royal Air Maroc ( U ié
) Maladie (O Dentaire O Optique ¢ (O Autres
Cadre réservé 3 I'adhérent (e) == il B %

Matricule:....,...A....Oi.....-.l..f..ggb.“._..........SocuEI:e' '{)HP/] .........................................
O Actif (X Pensionné(e)
Nom & Prénom :........... CLAQQQTC ........... k 5’? ...... 3 l“l”j‘ ................................................
Date de ﬂaiSSSﬂCE ................... Cﬁ ................... Q‘ ,,,,, Cr/ Q‘ ...... R ST T R e A s s

Adresse t.,.ti,IJ-.:.(;-?..

Cadre réservé au Médecia T~ - -,

Cachet du médecin :

Lien de parenté : @ LuFméme O Conjoint £ (O “Enfant
v ¢
Nature de la maladie f\‘bu‘ .............................................. Nt k. WL REL2 R T
N i)
En cas d'accident préciser les causes et circonstances © .................:. _-3&{—.»«._15---_ ............ SRS O NESYRS—

ans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements 9&\ pli-confidentiel a l'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ren;e«jnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpgissance de la clause relative/a Ia protectlon des annees personnelles.

Faita:...../.: s / : 26 /03, /'jf

Signature de I'adhérent{e) : 7. 45 0 T e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Important :
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Pr. Sihar'n TIZNIiI‘I 25/03 /2021
Professeur en Radiologie

EX. Enseignante a la Faculté de Médecine de Fés
EX Chef de Service de Radiologie au CHU Hassan Il de Fés

NOM DU PATIENT : OUAKKAS BRAHIM

PRODUIT :
IRM 1,5 Tesl.
i ULTRAVIST 300 100 cc
IRM Cardiaque
Scanner 128 coupes e MONTANT TOTAL:275.00 DH
Seannar Cavdlaque DEUX CENT SOIXANTE QUINZE DIRHAMS
Angiographie

Mammographie Numérique
avec tomosynthése

Echographie et doppler

Panoramique dentaire
Ostéodensitométre

Radiologie standard numérique
Radiologie interventionnelle

Ultravist 300 mg/mi
100 ml de sol i
100 mi do solin] %)

P.H.:275,00 DH
Bayer S.A.

T

118001

L

090495




Jerdl dalY1 S e
CENTRE DE RADIOLOGIE

ANNAKHIL

s

Pr. Siham TIZNITI

Professeur en Radiologie
EX. Enseignante  la Faculté de Médecine de Fés
EX. Chef de Service de Radiologie au CHU Hassan Il de Fes

IRM 1,5 Tesla

IRM Cardiaque

Scanner 128 coupes
Scanner Cardiaque
Angiographie
Mammographie Numérique
avec tomosynthése
Echographie et doppler
Panoramique dentaire
Ostéodensitométre
Radiologie standard numérique
Radiologie interventionnelle

7
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POLYCLINIQUE
ANNAKHIL

FACTURE N°:03526 - 2021

e NOM DU PATIENT : OUAKKAS BRAHIM
o EXAMEN(S) REALISE(S) :
scanner abdomen

1500 DH

1500 DH

B
¢ MONTANT TOTAL :1500 DH T

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
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SPECIALISTE e
des Maladies de I’Appareil Digestif g jlgntl (ol pol L uolalism
Diplémé de la Faculté de Médecine L 58 - 979% cudalt AUS sy

de Toulouse - France
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Ancien Maitre Assistant de Médecine s oSl R

Interne au CHU Avicenne - Rabat dobid! - Ligas 0! e A
59, Av. Zerktduni - Appt N° 1 - Fés ould _1 @B, A5d - Jiglad, 3N gyl 59
Aut. N°: 7456 7456 : 03 duai)
Sur Rendez-vous Slagally

INP : 141130435 ICE: 001700616000064
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Tél: 05 35 62 05 27 - Fax: 05 35 65 10 00 - D: 05 35 74 87 45 - GSM: 06 61 13 47 32
E-mail: dr.slassichakib@gmail.com



STE « FUTUR VOYAGES »

SOCIETE A RESPONSABILITE LIMITEE

AU CAPITAL DE 550.000,00 DIRHAMS

SIEGE SOCIAL : ANGLE RUES HASSAN BNOU TABIT

ET BNOU AZZQUZ. CHAMPS DE COURSE

FES.//

RC 26 759

ASSEMBLEE GENERALE EXTRAORDINAIRE

DU 22.12.2020

PRESENTS NOMBRE NOMBRE
NOMS ET PRENOM ouU DE D’ACTIONS | EMARGEMENT
REPRESENTES VOIX

Mr. BABA BRIK Narjiss 2767 2767 9 2
Mr. TALLIL Abdelkader 1 833 1 833 272 :é
Mr. OUAKKASS Brahim 900 900 \C, 1 S

TOTAL 5500 5500
PRESIDENT SCRUTATEUR

Mr. BABA BRIK Boubker

SECRETAIRE
Mr. OUAKKAS Brahim

Mr. TALLIL Abdelkader




Feés, le 25/03/2021
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Pr. Siham TIZNi 1gny . OUAKKAS BRAHIM
iU jaseall b il
Professeur en Radiolog®M EDECIN TRAITANT : DR SLASSI SENNOU CHAKIB

EXAMEN(S) REALISE(S) : scanner abdomen

TECHNIQUE:

Acquisition hélicale millimétrique a 1’étage abdomino-pelvien, réalisée avant et aprés injection
\ intraveineuse de produit de contraste.

RESULTAT:
- Le foie est de taille, de contours et de densité normaux, sans Iésion nodulaire.
- Laveésicule biliaire présente un contenu homogéne. Sa paroi est fine.
- Pas de dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques.
- Perméabilit¢ des veines sus hépatiques et du systéme porte.

- Le pancréas est de taille normale. Il présente une petite formation kystique de 14 mm
céphalique, qui parait communiquer avec un canal intra-pancréatique secondaire. Elle ne
présente pas de composante tissulaire. Le canal pancréatique principal n’est pas dilaté.

- Larate est de taille et de densité normaux.
- Pas d’anomalie des reins et des surrénales.
- Pas de dilatation des cavités excrétrices urinaires.
- Pas de foyer d’¢paississement pariétal de 1’ensemble des structures digestives
- Pas d’ascite ni d’adénopathies profondes.
CONCLUSION:

Présence d’une petite formation kystique de la téte du pancréas mesurant 14mm, qui parait
communiquer avec un canal intra-pancréatique secondaire évoquant une tumeur intrapapillaire
et mucineuse du pancréas, sans signe de dégénérescence.

Pas d’anomalie notable du reste de la cavité abdominopelvienne.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : PR SIHAM TIZNITI

+IRM 1,5 Tesla *IRM Cardiaque *Scanner 128 coupes *Scanner Cardiague *Angiographie *Mammographie Numérique avec tomosynthése
+Echographie et doppler *Panoramique dentaire *Ostéodensitométre *Radiologie standard numérique *Radiologie interventionnelle

155, Lot Riad Annakhil, Route d'Immouzer - Fes / Tel: 05 35 69 35 60 *Fax : 0535 60 60 06 *GSM : 06 61 42 37 92
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