- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
>TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Wditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0INs.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
‘La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le meédecin conseil de
la mutuelle
fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
aducation :
L'entente préalable renseignée par le. médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations. .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins
taire :

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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abd - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

MUPRAS Déclaration de Maladie
g Astions Sodiales N M20- Q00NK538

de Royal Air Maroc

p Maladie U Dentaire 74305 O Optique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule .:?/?/f(/ SOCIEteé : ............ ;.Qr?’? .................................................
O Actif & Pensmnme[e] O Autr‘e .....................................................................

Nom & Prénom @......ccccceeeeed / (-"448/{'{ L/ ............. /17 QM”%% .............................

Cadre réservé au Médecin ‘ B T W

Cachet du médecin :

A

(10
Date de consultation : l

mo, j/ s8N :

X == f P A ),
Nom et prénom du malade :.............. e W "\\’sf\ﬁ%ﬁ u'*i\wht\'\ Agein... \\L"
Lien de parenté : O Luirmeéme E Conjoint O Enfant
Nature de lamaladie :.......cccceeeeeeeiiiiiii e e e R SR R R ST e s

En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSTANCES : ...........cooiiiii i

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

)

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaigsance de la clause relative a la protection des donnees wnel\es
Falta......._.._% ‘716’/ A2 A

Signature de I‘adhé}ﬂe"f .
(=
/



MU051
Machine à écrire
74305


-
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AL RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
- - z . N ol - ‘—
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Cachet et 5|gnatur‘sad:d%edgc/lﬂ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins \
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiernéng«des Actbs :
:1'.5 0 PO eSS T ‘ ¥ 7 Important :
J(:),Zb - el TS L W A —— Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
................ SOINS DENTAIRES osnts | Naturades | o @ ficient
________________ Traitées | Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES | e
Ceatlvet; o Pha.r-man:len Date Montant de la Facture H ——
ou du Fournisseur sk
................. s LY 4 | I = T
. ecnrnemsesnnsasnssnssmsnansnsanss "SR, ! MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, L 2 - DES SOINS
Al — [ | SE———
............................................................................... B C
................ 1 ‘}" 4 . o
¢ Re | & \ DEBUT
Mo DB P O . 'EXE| ON
ANALYSES-RADIOGRAPHIES s woh UBAstUTON |
Cachet et signature du Déte Bésignation des, Montant 2 "V\'
Labocatoire-et-duRadiologue Ceefficients des Honoraires B ‘
>t YT 3 = \ e |
7 ) o Vs t g‘ ........ _ 5= 8 R FIN
\iv—/ B Cg Ck‘! b O 2 (‘)O = = V/g/@ﬁ@"ﬁ i l DEXECUTION |
. ! / ; 1 T S
i 1 | T R % A0 2% s ]
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
-~ I N I > o] R S o ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
: CCEFFICENT |
- = ~ DES TRAVAUX
#7 6 7 AUXILIAIRES MEDICAUX e 4 [
Cachet et signature = Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires . ]
___________________________________________________ MONTANTS
..................... DES SOINS |
[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'EXEC




Docteur Tijani TAK-TAK x| gl

Spécialiste en Médecine Interne
Ancien Interne des Hopitaux
de Marseille

17,Place Pasteur, 1¢" étage n° 11 - Casablanca - Tél.: 05 22 26 90 61 - GSM : 0§ 62 02 03 01
06620203 01+ N\~ 05 22 26 90 61+ il - Aioadl il = 11 661 doN BABIN g
E-mail : tijani-taktak@hotmail.com
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Casablanca, le 08/06/2021

EGZARI HANANE
R TAK TAK TLJANI

Patient
Prescripteur:

SCANNER THORACIQUE

Mon cher confre
Vewillez trowmer
Lxamen réalisé s§r un scanner multibarettes General Electric ACT 16 32 mis en service en

erllf.,\..‘ll.‘t" _j”: /

p-dessous le compte rends: de Vexamen pratique dans notre centre.

Indication :
Bilan d'une sarf
Technique :

Acquisitions h
mjection du pre

oidose type 2 aprés 6 mois de traitement.

icoidales en coupes millimétriques (Low dose) balayant le thorax sans
fuit de contraste.

Résultats :
Pas d"anomali
Pas de syndror
’as d"hyperder
Pas de lésion n

parenchymatcusc focalisée.
¢ de condensation alv éolaire,
1t¢ parenchymateuse en verre dépoli.

pdulaire.
Pas d’¢pancheghent liquidien ou gazcux de la plévre.
Silhouette card| aque de morphologic normale,
Présence d*addhomégalies médiastinales bilaterales basses symétriques. Ces adénopathies
sont latéro-aorfiques sous-carinaires au niveau de la loge de Barety ainsi qu’au niveau des
hiles. Certains ffle ces ganglions apparaissent calcifiés. Ces adénomégalies mesurent entre
10 et 20mm.

Conclusion : ||
Stabilité des adénopathies médiastinales et hilaires par rapport a I’examen
précédent. |

Pas de Iésion parenchymateuse.
Il s’agit donc [ une sarcoidose stade 1 stable sur les examens successifs,
Il

Verei de vore fonfiance Docteur Jawad EL AOUD
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca. le 08/06/2021

Facture N2 3366/2021

| Nom patient . MEGZARI HANANE

’ Examen(s) réalisé(s) :
SCANNER THORACIQUE

Montant - mille cinq cents (1500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQ CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologie@gnfa@cra.ma
) Scp Capital 120.000,00 DH - I.LF. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2JD1557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 21QJ00 00 612 65






