RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR WMUPRAS Déclaration de Maladie
TIVER M*S REMBOURSEMENTS ET EVINER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance Ne M21- 1051780 -

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie (JDentaire OOptique | ) 2 < Y Ohutres

Cadre réservé a 'adhérent (e) ~

ditions générales :

Le cadre réserve 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au méedecin 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 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.

7

Hiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁldentiel] doivent étre

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

) N . . ) ‘ : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. Y

Date de consultation rﬂ/G{/&_{
Nom et préenom du malade : A[‘.UWLU .........

Lien de parenté : Luir-méme (O Conjoint (O Enfant

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation: | 2 M Nometprénomdumalade:...... LICTE L L L/ JUL LS KIS ... AQEL

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

' . . L R i g Nature de 18 MAlAIE i ..ottt e et e e e e ane e e fasi s b e s e rm s mas se s r s ar e s naa e e s ann s
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSEANGES © .........cemvoreeeeeerereasesaasnnenremneasmsnnmsnesmsaseeenneaesneaeeees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . . ey j = . j
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements goﬁe sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative #) nEpci’on des données personnelles. .,
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ... ps ' gt _)}Q L7 _gﬂ( _____________

o

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 la loi n° 09-08 relative & la praotection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signz'itur'e du Médecin Le praticien est prié,de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature4ilig soiris. .
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes < L .
: Important : s
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
Dents Nature des -
= . Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
PPECIR—
DEBUT
D'EXECUTION
. — ]
Cachet ighature du Date Désignation des Montant
Laboratfire et du Badiglogue T~ Ceefficjents des Honoraires
: - - ‘ 7 U -
):'.]H'\ ]Z'jjﬂﬁ\“llyw -:.4?7.“ .............. ./,[!.‘:a\uf,,)_...,l?._.) ............. FIN
[ D’EXECUTION
N——
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................. J R S
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssasaie | 2raassse =S [
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé : L
du Praticien Soins AM PC 1M 1V ‘des Honoraires |
................................................... MONTANTS
................................................... DES SQINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
DATE DU [
DEVIS |‘
e |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY
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Liste 1. Uniquement sur ordonnance.
1 dsdy Ao dioy) laby bt
Médicament enregistré n”

17/16DMP/21/NNP :ad) Jouaa elgd

: 17/16DMP21/NNP

- o e

Lieu de Fabrication, contrle et libération de lots:

Bristol-Myers Squibb Manufacturing
State road No. 3 Km 77.5
Humaca, Puerto Rico 00792

USA

Lieu de conditionnement

Bristol-Myers Squibb S.r., Loc. Fontana Del Ceraso,
03012 Anagn\ (FR), Italie.

Titulaire de 'Autorisation de mise sur le marché
Marocain:

Laboratoires Pfizer SA, 0.5 Km, Route de Oualidia,
ElJadida, Maroc

6" 118001

1

171262

|

ELIQUIS 5MG 20 CPS § %
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Uo_-__uqm:ma_glno Conserver le tube blen fermé
PARACETAMOL a _b.»v_._ de la chaleur et
8 comprimés effervescents sécables  d€ I'humidite.

IR

118000"040361

NE LAISSER NI A LA PORTEE,
NI A LA VUE DES ENFANTS,

6

AMM N° 41/19DMP/21/NRQDNM




+(HQ) Add

Oradexon o5 mg

Dexaméthasone

20 comprimés

Voie Orale

A conserver a température inférieure
a25°C.
Ne pas congeler

Lire attentivement la notice avant
utilisation

20 comprimeés

Oradexon 0,5 mg <>



+(HQ) Add

Oradexon o5 mg

Dexaméthasone

20 comprimés

Voie Orale

A conserver a température inférieure
a25°C.
Ne pas congeler

Lire attentivement la notice avant
utilisation

20 comprimeés

Oradexon 0,5 mg <>



+(HQ) Add

Oradexon o5 mg

Dexaméthasone

20 comprimés

Voie Orale

A conserver a température inférieure
a25°C.
Ne pas congeler

Lire attentivement la notice avant
utilisation

20 comprimeés

Oradexon 0,5 mg <>



+(HQ) Add

Oradexon o5 mg

Dexaméthasone

20 comprimés

Voie Orale

A conserver a température inférieure
a25°C.
Ne pas congeler

Lire attentivement la notice avant
utilisation

20 comprimeés

Oradexon 0,5 mg <>



+(HQ) Add

Oradexon o5 mg

Dexaméthasone

20 comprimés

Voie Orale

A conserver a température inférieure
a25°C.
Ne pas congeler

Lire attentivement la notice avant
utilisation

20 comprimeés

Oradexon 0,5 mg <>



+(HQ) Add

Oradexon o5 mg

Dexaméthasone

20 comprimés

Voie Orale

A conserver a température inférieure
a25°C.
Ne pas congeler

Lire attentivement la notice avant
utilisation

20 comprimeés

Oradexon 0,5 mg <>



- ORDONNANCE
n N
Le c&% llc#’ !C&A

L

_
D, Mw\ed \%\‘J \r\a&b(_q_\

—&(ﬂbe = &F o i
~ “Onaehque s Do

e \E\J\X 3 %ﬂ e Q\Y%Llwdr Am S
ex’rc %e[aﬁ




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |

Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex medecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 27/07/2021

FACTURE N°06564/2021

NOM & PRENOM: BELHABRA AHMED

EXAMEN MONTANT
TDM Thoracique 1500 DH ﬂ
|
|
TOTAL 1500 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE CINQ CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa — 20220 Casablanca
Tel. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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CENTRE DE RADIOLOGIE pmand d<ully j=adll j< s

£
EL OULFA dd 1]
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialite ® Diplome National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
 Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam ® Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

» Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
» Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca, e 27/07/2021 ‘

PATIENT :BELHABRA AHMED
MEDECIN TRAITANT ‘
EXAMEN(S) REALISE(S) :TDM Thoracique

Technique :

TDM thoracique en haute résolution sans injection de produit de contraste.
Résultat :

- Plages en verre dépoli bilatérales et asymeétriques, occupant tous les lobes
pulmonaires, de localisation centrale et périphérique, prédominant
en périphérie et en lobaire inférieur bilatéral.

- |l 8’y associe des épaississements non septaux sous-jacents.

- Absence de Crazy-Paving.

- Absence d'adénopathie médiastinale et inter bronchique.

- Absence d'épanchement pleuro péri-cardique.

Conclusion :

- Aspect TDM d’une pneumopathie virale de type COVID-19.
- L’atteinte est étendue, occupant 25-50% du volume pulmonaire.

Confraternellement
DR. ELMDARI BOUCHAIB

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
- 05 22 93 05 93 - Fax : 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com




