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

it':.icns générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réserve 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 & compter de la premiére consultation
‘entente pr.éa\able est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le meédecin prescripteut et renouvelée tous les B

mais.

)

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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données

aractére personnel

JUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com )

Aucorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecigo;-

Cachet du meédecin : P

” .
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...... eyl A Z/\z}‘d&f K) BB

(O Enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : (4 Luimeme [:) onjoint

Nature de la maladie :.. ., Dﬁ o )\ 5 r.w L. 5—1""“ ok

En cas d'accident préciser les caflSES et cummnstances ..........................................................................
{ l ~ it
Dans le cas ou la maladie aurait un cara te&g coﬁr]fldegusi.,communrquer’[es éswseugnememts sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle J AN \ J
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J'atteste sur I'honneur lexacmtud& das remsmgnemenl,b portés sur la Dresente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clauge relahvea laprotectloﬂ des dapnées personneues :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 8 : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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CENTRE DE RADlODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH g0 v shie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI cigt A bis : A s W
: = Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LRM. 1.5 Tesla - Se Spiralé - Dentase
Dr. Abderrahim ADIL JR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca. le 03/09/2021

FACTURE N° - FA:00 8527/21
Nom © BIAZ NAJIB

{ ; : Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de : 800,00

HUIT CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

BLONDEAU-SCANNER 800,00 Dhs
Total de : 800,00 Dhs
K>
Mode de reglement CHEQUE ) %, 4%6
PN ‘@ )
g & e
ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342 ‘Q?Q %,{,

INPE : 090000324
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.AR.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1= étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040




.Docteur EL Makhlouf Ali gile dglioll jgusall

Professeur Agrége . e

Maladies du Cceur et des Vaisseaux _)JM b L-T--u ’
Echo - Doppler / Holter Tensionnel e
Holter E.C.G. o pid | 5 AN (ol

Casablanca, le 0909 ..... Q{)Q’[ ....... o La dl il

m\/ BJAZ MC{G\_LD

& o5
%, eg & Sa

L8
%
)
>
& -
<&
(_.\

&
)
N

3

Q.f\

A48
$3e%
\WAly
\)\)@Q 3
N 'A\
&
O
&

S

6D
q\

\"‘é
0‘\’

&

0522.22.62.97. ,usSli -0522.79.85.32 / 33: p- 0522.29.81.55/ 59 / 0522.47.26.89 . ¢ _aslgli- gl 1 ladl = ( Jasw¥ golaldl) -2 dd i)l gaue someddiy 5-tyligd doldl
Résidence le Parc - 5, rue Mohamed Abdou - Appt. n® 2 (R.C) - Casablanca - Tél. C.: 0522 29.81.55 / 59 / 0522 47.26.89 - D.: 0522 79.85.32 - Fax:0522 22.62.97

|
D e ————




CSlag M aasNL el sl

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonoméirie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

i I.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 03/09/2021

Patient BIAZ NAJIB
Examen(s) réalise(s) BLONDEAU-SCANNER

| COMPTE RENDU

Technique :

Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste avec ‘
reconstructions dans les plans axial et coronal en fenétres osseuses et parties

molles.

Reésultat :

Discret épaississement polypoide du fond des sinus maxillaires plus marqué du
coté droit.

Sinus frontal, sphénoidal et cellules éthmoidales antérieures et postérieures bien
aeres.

Légere deéviation de la cloison nasale a droite.

Absence d’image de concha bullosa.

Cavum et cavités orbitaires d’aspect morphologique normal.

Conclusion :

b Discret épaississement muqueux polypoide du fond des sinus maxillaires sans
| autre anomalie décelable sur cet examen.

En vous remerciant-de-votre qonfidnce

"Dans le contexte epidémique COVID 19, ‘R‘{En
n

au bio-nettoyage des machines et des loc: lu\\ul seinkhi CRR."
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