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

itions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHnméme 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
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joihdre 3 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Io icien sont.3 jmndr‘e a la feuille de soins.

éducation : JL § 5
s - '\-

L'entente préalable renseignée par le medecun prescnpr.eur est ex?gea i\aam ‘Sdﬁbut des séances de

rééducations. / r 2 ~ >

Pour le remboursement, la facture et le calendriér des séances efféét.uées ?:\nt a |0|ar33:13 feuille de soins.

ntaire : / ‘_&,;

Erf cas de prothéses ou de traitement canslaires; iaccordjréahble );ensetgne/su la’ feuille de soins est
= E' i""
}

obligatoire avant le début de traitement. .
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de r'embntrrseme'r“:

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

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
la MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S9-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dcnnées

caractére personnel.

UPRAS : Ce Allal Ber

Abdellah - B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

e MUPRAS

(Maladie

Déclaration de Maladie
NS M21- 061_‘983_

OOptique (JAutres

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Dentaire

Cadre réservé a |'adhérent [e)

Matricule :...... 3\4% .......................... Société : ......... 71 UL :JL A ILH(QCC, .......

O Actif O Pensionné[e)

Nom & Préflom @ o\ I LX&PD ......... LQ,L\M\ .......................... ........................
Db AN / 1G¢ 2

Date de gdissance ............p.....7=

Adresse :. Z ....... Lg,&hﬁ}\{\\’rn%hhg’\ AW/\LQ.Z .................... k.\. "’) ............
.......................................... («\/\\\.\\}\MV\L D'V\_O\(\J\_r
é.i 4/\ \:l 352 ..... Total des frais engages @ ... s Dhs

Cadre réservé au Médecin B

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :........... Cz..\,(. Cagsinns j( ckb .............................. BOe: ..
Lien de parenté : O Luiméme (J conijoint P () Enfant
Nature de la maladie:............. T T/{L&c‘:l«{lt 2A.¢ \ £9‘1ni. ..........................

I

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ... .....cciiriiriiieieireiiinrasianresseeesseaeesesessesmrmn e smneens

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

=

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

avoir pris connais_sanci \’) ause relative a la protection des données DEF‘SUHHEHKS.L /8 '2 A
Fait & (,k‘ > WA 9 Le: .4,

Signature de I'adhérent(e) :..}....} 7=
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Dr. GADDAR Wassil
PNEUMOLOGUE

Asthme - Allergies
Pathologie du Sommeil
Arrét du Tabac
Spirométrie - Bronchoscopie
Tests Cutanés

Maladies professionnelles
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RADIOLOGIE

Dr Y. BENHADDOU
Dr K. BENYACHOU
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Casablanca, le 03/12/2021

FACTURE :13171/2021

Nom & Prénom : JADIB LAILA

Examen(s)

SCANNER THORACO-ABDOMINO-PELVIEN

Montant TOTAL 3000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLE (3000 DH) '

119 Boulevard Abdelmoumen Tél:0522 27 10 10(LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44-GSM:0661 674 672 oog-odl aue £,0L0119
Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contact@casaradiologie.com - www.casaradiologie.com slazanddlyfadi
R.C. Casa : 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S. : 2347054 - |.F. 01621082
1.C.E: 000217463000006 - Compte ATWB:007780000238200000027632



RADIOLOGIE 7 AWl Lasall

Dr Y. BENHADDOU ga.“.a.u u.l.mg._f Jg.ES.;Jl
Dr K. BENYACHOU \ [ TSR | SV S-L 6 |

Casablanca le 03/12/2021
Meédecin Traitant : DRW.GADDAR

Nom du patient : MME JADIB LAILA
Examen Réalis¢ : SCANNER THORACO-ABDOMINO-PELVIEN

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:
Notion d’'emphyséme pulmonaire et angiomyolipome du rein droit.

TECHNIQUE:
Examen réalisé en acquisition volumique avec injection du produit iodé.

RESULTATS:

Au niveau thoracique :

En fenétre médiastinale :

Pas d'image d’adénomégalie médiastinale pathologique.

Pas d’épaississement hilaire suspect.

Pas d’épanchement pleural et pas d’épanchement péricardique.
En fenétre parench Se,

Présence de quelques bulles d’emphysémes dispersés aux deux champs
pulmonaires.

Pas de foyer d’infection pulmonaire viral ni bactérien.

Pas de lésion pulmonaire suspecte.

Au niveau abdomino-pelvien :

Pas de lésion viscérale hépatique, splénique ni pancréatique.

Pas de dilatation des voies biliaires et pas de thrombose porte.

Pas de masse surrénalienne.

Les reins sont de taille, forme et situation normales.

On retrouve un petit -angiomyolipome polaire supérieur du rein droit.
Hypotonie des voies urinaires sans image d’obstacle lithiasique.
Vessie bien remplie, a paroi fine réguliére.

Pas de masse génitale.

Pas d’épanchement péritonéal.

CONCLUSION :

Presence de quelques bulles d'emphyséme dispersées aux deux champs
pulmonaires sans fayer d’infection et sans lésion pulmonaire suspecte.

Petit angiomyolipome polaire supérieur du rein droit sans stigmate hémorragique.

Hypotonie des voies urinaires. .

Pas de masse génitale. _CASA OGIE
g ; ; Drs. BENHAPDON.. BEXYACHOU

Pas d’épaississement anormal de la paroi de la vessie.
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