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

ions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit étre dament renseigné.
€ cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
‘entente préalable 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 & joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des medicaments 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 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 de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
béducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tratement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0007838
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation : 'JZ) 6 j

Nom et prénom du malade :.............
Lien de parente : Lui-méme " (O Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie ‘H ..... /Q.L'\L“-#LQ.:,\_ ............. L&_A,—WM._
En cas d'accident preéciser |es causes 8t CiIPCONSTANCES : ..........cooiiieiiiiiiiieieieeeieariaresnnenes SR

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

O 0O o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS : Centre

Abdellah - Quartier de 'Horloge

= WWw.mupras.com

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance’de la clause r‘elative a la protection des donnees personnelles S o
ita: o £l) NS - 03 /oo
Faita:. (. . S0 % SOou . o 2 Joid o EBR
Signature de l'adhérent(e] :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et gignature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attestar;t:!hfﬂaiement des Actes
% = Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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" Di=JAMALY Mohamed Chakib

NEURO - CHIRURGIEN

Spécialiste des Maladies du Systéme Nerveux
& de la colonne Vertébrale - EEG
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Rés. El khir 600, Bd Mly Youssef (a coté de I'Hopital Mly Youssef) Casablan;é - Maroc
Tél:0522204354/0522880030-Gsm :0661331917/0662 124525
E-mail : jamchak@hotmail.com




Dr. JAMALY Mohamed Chakib
NEURO - CHIRURGIEN

Spécialiste des Maladies du Systéme Nerveux
& dela colonne Vertébrale - EEG
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Tél:0522204354/0522880030-Gsm :0661331917/0662 124525
E-mail : jamchak@hotmail.com
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! ABOUMADI polag

Nom & prénom :

FACTURE N° : 21/008956

| Date : 03/05/2021

SARDY MOHAMED

Examen

Montant

I.R.M CEREBRALE

3 000,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:

TROIS MILLE DIRHAMS

REGLEMENT ‘TPE Le 03/05/2021

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

Total Montant

3 000,00

SAR.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tél - 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064




ENTRE DE RADIOLOGIE. | m.:LnaUl =l =4

ABOUMADI s s

Casablanca le 03/05/2021

PATIENT : SARDY MOHAMED
MEDECIN TRAITANT - DR. JAMALY MOHAMED CHAKIB
EXAMEN(S) REALISE(S) : ILR.M CEREBRALE

r. Mustapha AKIKI H.

\pécialiste en Radiclogie
auréat de la Faculté de
Aédecine de Nancy

x Enseignant a la Faculté de Techni ue
Aédecine Sagittal T1.
Axial T2 Flair.
>r. M. AZ El-Arab BERRADA Diffusion.
;pécialiste en Radiologie T2"
x Ensei t ala Faculté d
:édﬁﬂnan e Coronal T2.
Jr. Hakima BENKIRANE Résultat _
ip. Benjelloun Atrophie cortico-sous-corticale globale. o
ipadialiste tn Radilogie * Multiples Iésions en hypersignal Flair de |a substance blanche péri
auré la Faculté ; . . : g
u::t;eta:::edSeaNaanc:;te o ventriculaire et des centres semi ovales d’ordre vasculaire.
ix attachée au CHU Ibnou Rochd Pas de signe d'ischemie cérébrale récent.
Jiplomée de Paris

Pas de trace hémorragique.
Pas d'effet de masse.

:n Imagerie de la femme

i tentoriel.
B MANG AN Pas de proosssu syl i:J ins sglejir: hicité conservée
spécialiste en Radiologie Les hippocampes sont symetriques P ’
.auréat de la Faculté
je Médecine de Bruxelles .
zx. Praticien hospitalier _@I‘_(:l_ug!gﬂ R . ie h -
ies hopitaux de Paris IRM cérébrale ne révélant pas d’anomalie hormis :
Siiogl Convantiielle « Atrophie cortico-sous-corticale globale modérée avec
st Interventionnelle =

leucoaraiose.

« Pas d’'atrophie hippocampique significative.
e Pas de signe d’ischémie cérébrale réce_nte, de trace
hémorragique ou de processus expansif.

IRM Haut champ

Scanner Spiralé Multi-barettes
Imagerie Cardio-Vasculaire
Radiologie Générale Numérique
Mammographie/Tomosynthése
Echographie-Doppler Couleur
Echo-Doppler 3D, 4D
Echographie Morphologique

Cone Beam

Panoramique Dentaire Numérique

Denta-scanner S.A.R.L. au Capital de 740.000 DH - 27, Rue Ilya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Téléradiologie 4 metres Numérique Tél:05.22.20.34.57/58 - Fax: 05.22.47.40.09 - Email: contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumnadi.com
Ostéo-densitométrie Biphotonique IRM : 05.22.46.37.10 - Scanner : 05.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40

Radiologie Interventionnelle TP - 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E : 002036624000064
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