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

.

itions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de |la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 résu S analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour uteﬂ.e?hende de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin ppesmmpw@‘ﬁes élyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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T8 TriUtUete: .,» %_ . ’J/f\

tique : & X : \-\
L'ordonnance du médecin prescmptaur etJa factur'e de l‘epbc?uq sont & joindre & la feuille de soins.
éducation : « 7 N\
AN
L'entente préalable r‘enseugnee pbc ’p\ﬁs{decq :pr‘escr‘ipw esth exlgee avant le début des séances de
rééducations.

Pour le rembaoursement, la facture et le cal@e}ﬂdes @eﬁ&cuees sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canaial‘:esﬁlﬁcodrﬁ préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. L
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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 6

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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N> P19- " ng5790

OMaladie (UDentaire (OOptigue (DAutres
Cadre rése I'adhérent (e) v :

Matricule :........... A_é ceeeneenee. SOCIELE oo, —— A Y ..._."g ...... k_....“.l.: .........

O Actif O Pensuonne[e] O Autre:........ D Y A

SALHT. . AHMED

Data BB NBIBEARGE L .......coormne i T T T e e R P S R R T e s

Nom & Prénom :.......

BOPBEBR . i g an R R e e S e e e T emsis

B T sebwes Total des frals 8ngages | ... uunaniianisssasiailseli Dhs

Cadre réservé au Médecin
A

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade . .............. 7%{1// /) ‘g"‘—-—e D | VAR P s aranai

Lien de parenté : () Lui-meme (0 Conjoint () Enfant
Nature de la maladie Wﬁ%“’m ...... }Q/—Z;____ ......................
En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSLANCES © ........ccveviviiierieeeceeieneraneaeenaanns S S MR A

Dans le cas oG la maladie aurait un carattére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je <~
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelle~

Fait 8. ., Le-

Slgnature del' adhérent[e] ...........................................

=%



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES } RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
g

- Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paigment cfes Actes .
-\ OV q
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‘ ' FFICIENT
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1 AUXILIAIRES MEDICAUX | — OER TR .
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RADIOLOGIE
2 MARS - SOUNAsARL

Dr. Wadia ZAMIATI

Professeur en Radiologie

KIRM 15T

* SCANNER MULTIBARETTES
« ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER

« ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D

* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE
* PANORAMIQUE

o TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

* RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO

o

acu!|l gmaall
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Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie

Casablanca, le 04/02/2022
Mr. SALHI AHMED
DR. BENJELLOUN

TDM CEREBRALE

Indication : 83 ans Chute il y a 45 jours avec traumatisme
- cérébral Hallucination
- Patient sous traitement anticoagulant

Technique :

Examen réalisé en mode hélicoidal en coupes fines de 1,2 mm
d'épaisseur sans injection de produit de contraste.

Résultat :

- Importante atrophie cortico-sous-corticale diffuse comme en

temoigne I'élargissement des sillons corticaux et des vallées

sylvienne,

- Exagération de I'hypodensité de la substance blanche péri-

ventriculaire.

- Dilatation des ventricules latéraux et du troisieme ventriculaire.

- Absence de lésion post-traumatique décelable notamment

|
absence d’hématome extra- ou sous-dural.

- Absence de contusion intra-cérébrale.

- Présence d'un petit lipome au niveau de la ligne médiane

mesure §,5 mm.

- Absence:de trait de fracture.

- Présence de plusieurs calcifications au niveau du cuir chevelu au

niveau du vertex.

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 31.5 261
Tel.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
N
¢ |IRM15T
* SCANNER MULTIBARETTES = ASpeCl‘ hyperdense E‘X&géfé au niveau de la tente du cervelet :

hémorragie méningée ?
* ECHOGRAPHIE - Absence d'autres hyperdensités spontanées décelables.

- Absence d’hémorragie intra-cérébrale.
* ECHO-DOPPLER

, AU TOTAL :
e ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D

- Importante atrophie cortico-sous-corticale diffuse.

* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
- Aspect de leucoaraiose.
o SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE - Dilatation tri-ventriculaire sans obstacle décelable.
- Exagération de I'hyperdensité de la tente du cervelet :
* PANORAMIQUE hémorragie méningée ?
- Absence d’autres anomalies cérébrales a I'étage sus- et
* TELERADIO NUMERISEE sousstentariel.
e CONE-BEAM

PR. GHARBI A.

 RADIOLOGIE NUMERISEE

Avec mes amicales salutations.

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE
Yrofésseur Amina GHARBI

Radlologic 2 A

i

rs - Souna

« OSTEODENSITOMETRIE

HanGa

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

tRADIO-PHOTO
.

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 3C5 - +212 666 315 261
Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522|800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie

—————y,
*IRM15T

* SCANNER MULTIBARETTES |

4 Casablanca, le 04/02/2022

* ECHOGRAPHIE

Facture N° 01173/2022
* ECHO-DOPPLER

INPE 090062985

* ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D Nom patient : SALHI AHMED b
Examen(s) réalisé(s) :
SCANNER CEREBRAL:

e MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE Montant : MILLE CINQ CENTS (1500 DH)

| « PANORAMIQUE |
« TELERADIO NUMERISEE |

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
« CONE-BEAM MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

* RADIOLOGIE NUMERISEE ,

|
* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE 4‘/

* OSTEODENSITOMETRIE

| [

|

| » RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

|
|
« RADIO-PHOTO J

e
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