RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PSUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :

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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

|_a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois

Adresses Mails utiles
contact@mupras.com
pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

ltere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Té

- Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

/

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

OmMaladie

Déclaration de Maladie

N® M21- (0060436

UOptique OAutres

Obentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : ........ /l}gb/ ................... Société . ............ ﬁ ..... }(}/j ........................ n{)----- )
D Actif tE Pensionné(e) j Ij\
Nom & Prénom F T M LA
Date de naissance : /AQP/O} :
Adresse -.....4¢.. ﬂ/v\ L. ]' ohetae=d.. S /(*m?/i%/ ............................ S
.......... ¥4 ouncl.. Ll ... E,C/W/VZ/WU
966 Lf) 444 L‘?Z_ﬂ, Total des frais engawF’ ....................................................... DhsJ
Cadre réservé au Médecin —% .:
O\;;\’C( )
Cachet du médecin ,,\""" H :
" /" 2
Date de consultation : .......... PN, A= 5 \A{é %
Nom et prénom du malade : Q%‘%ﬁ\.\kb\u N '\< \\\\\\)\ \ CAgen.
Lien de parenté : [j t‘_m-\neme [] Conjoint D Enfant
Nature de lamaladie :..........cccovueeeees (‘L 5‘ ..... /1 ...........................................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ............cicceveeeiininieienna o
Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle
J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngi clause relative a la pmtectlon des données personnelies R
i 238

LB a4 /...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet du Pha.r‘mamen Date c,(\ ’ \‘7'3“ Meontant de la Facture
ou du Fournisseur \ AT
-
X ’ € o ANALYSES - RADIOGRAPHIES
“Gachet®t signature du it Deésignation des Montant
Laboratairg-£fdu Radiologue Ceefficients des Honoraires
3 L T »
A..!.ﬁ’[./u !/ el N ; /EL
e e e e b R S ,,",H,,A_i Ly L V| DR -
e )
AUXILIAIRES MEDICAUX T
Cachet et signature Date des - Nombre __| Montant détai@
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées
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Nature des

: Ceefficient
Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|




CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  gopooraphie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventi lle - Radiologie Interventi lle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca. le 17/01/2022

FACTURE N®  : FA:00 552/22
Nom : BAHLOURI KHADIJA

Arrétée la présente facture a la somme de : 1 500,00 DI
J JUL 1S

MILLE CINQ CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

SCANNER THORACIQUE
Q & 1 500,00 Dhs
Total e % ”’L;? 1 50000 Dhs
Mode de reglement  ESPECES L

ATTIJARTI WAFABANK /0077800003579000000 15342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maérif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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Casablanca, le: /‘ q‘ \/\ 1 L’L

Examens Radiologiques
Nom/Prénom: /.. ... @H“U\\Q\'\@\ ..... \Q\\\é\\\ﬁk ...................

Nécessite :
[J RX pulmonaire F

[] Echographie cervicale
] Echographie abdomino-pelvienne
[ Mammographie
L] Echographie mammaire
] Echo doppler Artério-veineux des Ml
‘\E}Ech\o doppler carotide
«™ \@{(D'?g\labdominale
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Résidence Jawhara, 150 Route de |'Oasis ( En face Gare Oasis) - Casablanca

Tél: 0522 256165 /0522 23 25 06 / Fax: 0522 23 25 06 - En cas d'urgence : 0663 43 95 48
E-mail : arbaoui.fatiha@gmail.com
Patente : 091046169 - IF : 401444221 - ICE : 001714969000048
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI
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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
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

I.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca , Le 17/01/2022

Patient BAHLOURI KHADIJA
Examen(s) réalise(s) SCANNER THORACIQUE
COMPTE RENDU

Indication : Test Covid 19 positif.
Technique : examen réalisé sans injection de contraste iode.

Résultat :

Absence d’anomalie pulmonaire notamment absence de foyer parenchymateuse
ou aspect de verre dépoli.

Absence d’épanchement pleural.

Absence d’épanchement péricardique.

Pas d’adénopathies médiastinales de taille significative.

Calcifications athéromateuses aortiques.

La paroi thoracique est normale.

Conclusion :

Scanner thoracique normal.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI S A R. L au capltal 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




