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

ions générales :

cadre réservé a I'adHfrent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue 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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes urie facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des aralyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demnde‘de‘rembuursement

Un pli confidentiel du mgdecin prescripteur des.analy§es Oy radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin presesipteup-et la facture de I'opticien sont % joindre & la feuille de soins.

ducation : : ' ’

L'entente préalable renseignée par [e, médecin prescmp&en;_, Est exigée avant le début des séances de
rééducations. y

Pour le remboursement, |a facture et le calendier deés’sgénces effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins.
ntaire : E

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 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

mais.
et

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215'/2019

Déclaration de Maladie

~Ne M2T= 0026642

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc 3\’
f'\ \ \
‘7@] Maladie O Dent:alr'e UNX > [j Optique . () Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] ~ N

~SociersT...... //)/QM ...........................................

g I (R

Matricule :....

() Actif

Date de naissance .......... _.,4 X “'f’ :
Adresse /—"}-€ %&? i ""21[7 ST 4 .S
A, 4'7&.«.(.:1,{ ........ (Rew (Sa [./CZ.Q

Telc)é ér

Cadre réservé au Médecin -

S

Lien de parenté : (] kuirméme, (O Enfant

(,{—’MPJF&K/

Nature de la maladie :........

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pms(i?;}gmssance de la clause relative a la protection des donneesﬁy onnelles

Fait a & - .

Si re de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

TiE=E

attestant le Paiement des Actes

SE— —

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

o

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet
Laboratoj

*f%%z

= f[ﬁ'ﬁfhﬁjl -

rpact

Dat Désignation des Montant

e Ceefficients des Honoraires
A A)\ J; Ty B L ~
A AOAN RN\ T A {0aX”. .

(3

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi qu |
Veuillez joindre les radiograpt de proth de trait t I que le bila

‘ oy .
SOINS DENTAIRES ENIVRS' | MSUENSOG | o ik
Traitées Soins
. . -
| 3
f 1 CCEFFICIENT |
, : DES TRAVAUX |
| | s
[ |
4 |
| | I,_,,i il
| | | MONTANTS |
: | . DESSOINS |
1T T . —
| |
{ | DEBUT [
i ; i DEXECUTION |
4 __
|
I |
| —
! | FIN
' DEXECUTION
{ . ——
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —

¥

[Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |

MONTANTS !
DES SOINS |

DATE DU
DEVIS '

DATE DE

(
L'EXECUTION |
e =

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




CENTRE IRM

17-19 BOULEVARD MOULAY RACHID

CLINIQUE DU VAL ANFA
TEL /05.22.94.02.42/94.27.95
FAX /05.22.36.02.38

CASA01/12/2021

Facture80553/2021

NOM ET PRENOM / ZIZI SANAA

EXAMEN /' IRM HYPOPHYSAIRE+PRODUIT
DE CONTRASTE

SOIT UN MONTANT  /3500DHS

DRS -K BELYAMANI-H BENGELLOUN L5 &1 €'
Patente: 35603429- CNSS: 2565424-1R: §1999663
ICE: 001701636000072  ~°



Dorteur. B. Zarhbouch S .o S

Spécialiste des maladies et chirurgie Tai gy iigal B guabdhy
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* Vertiges
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Consultation sur rendez-vous

68 , Rue Maamora Kénitra . - Tél : 05 37 37 40 83 E-mail : zarhbouchboujemaa@gmail.com.ma



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

. ECHOGRAPHIE e L - SENOLOGIE
. DOPPLER - DOPPLER ENERGIE . STEREOTAXIE MAMMAIRE
. RADIOLOGIE DENTAIRE - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui

REFERENCE : 211201005 DATE : 01/12/2021
PATIENT ZIZ1 SANAA
MEDECIN TRAITANT

EXAMENS REALISES IRM HYPOPHYSAIRE

COMPTE RENDU
TECHNIQUE
Coupes sagittales T2.
Coupes coronales T1 T2.
Avec contraste : coupes coronales.
RESULTATS

La glande hypophysaire est de volume normal, de contours réguliers, prenant le
contraste de facon homogene, sans Iésion adénomateuse visible.

La tige pituitaire est en place.
Le chiasma n’est pas déplacé.

Pas d’anomalie des loges caverneuses.
Le plancher sellaire et le diaphragme sellaire sont normaux.

AU TOTAL
IRM hypophysaire sans particularité.

Signé : DR. ]

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
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