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Fonditions générales : 0O . 0 6 9 8 6 8
= " Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné. Maladle D Dentﬂil"e 1 &,
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. _ Cadre réservé 3 l'adhér‘ent (e] Ooptique | DAUU‘ES
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule i } f:
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D P e

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 & la feuille de

soins. N MM Adresee: e
Pharmacie: - B e,
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | 1 ¢ B

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

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre 53 Cadre réservé ay Médecin
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ‘\'}

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de f: Cachet du meédecin -
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances d Li
; len de ki
rééducations. Parentg :

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

Nature de |5 malad[e):)

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e

Dans le cas 0u la maladie ay

obligatoire avant le début de traitement. | Meédecin conseil de |5 M
€ la Mutuelle

= 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. |
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@®mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitément des donnée’

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de 'Horlof®
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Montant détaillé
des onoraires,

édecin
des Actes

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature desssoins

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

b
----------------------------------------------------------- Dents Nt flen E . -
- Traitées Solny | Councint
..................................... i
| CCEFFICIENT
2 DES TRAVAUX
| .
MONTANTS
J | DES SOINS
] T
]
1 N
i DEBUT
‘ D'EXECUTION
| —_—
1
Montant 1
; - des Honoraires J; —
Cachet et gnat ; R . e, ! r:u\l‘
Laboratoire et du I'-'Iadué"lJD a1 UL ey s | i O
=, L L7 F 7). S g S PLEL t
b N FII AR W/ e -2 p S — | —
N I R I ———— DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................ MASTICATOIRE e
""" CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
& )
Cachetetsignature | = 7 T pec | WM L ——g— | MONTANTS
duPraticen  _ \ ——— | | |  peortTT DES SOINS
--------------------------------------- (Création, remont, adjonction) =t
............................................... Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
..................................................
........................................ DATE DU
............. DEVIS
........ ‘
' N
....................... DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabinet waliol salac

de Neurologie wlncllg Eloaldl
Dr Adil ARAQI-HOUSSAINI wrdaaunll Bl Jale -
N

" Ehf‘“mlosue cendly wilmaiig £loall iiiel w b releis]
Vidéor EEG (Atgaiall ) Eloald ity pa il kastasa i

Electro-! YO ( BMAGG ) akletmtie walene M | s il s S nalea it
elompalt Sl — iy laadl — ety 5 olaadt il 58 U Golalt — g sl ety S ) asad s Al ) — a1 ALS
- Résidence Infitah — Angle Brahim Roudani et Nahass Nahoui (Ex Pelvoux) 2¢me étage- Maarif- Casablanca
Tel/Fax : 0522 25 02 02 / 05 222 555 66 — Whatsapp : 06 23 819 721
Email : adilaragi@hotmail.com Site web : www. neurologue.ma

casablanca le : 12/05/2022

‘ MESSAOUDI MOHAMED

x
‘ Ao dox >
« ALMANTIN 10 mg
1 Comprimé, matin, pendant 3 mois

« MELATONINE 1 mg
2 CP A 20 HEURES 3 MOIS e
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£
EL OULFA dd 1{|
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
B . Medepin Radiologue Médecin Radiologue
° D!pl?me National f:l& Spécialite  Dipléme National de Spécialité
* Diplome lpter—Unwersitaire de Spécialité - Nancy | e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy |l
 Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam ® Ex-Médecin attaché au CHU lbn Rochd

* Ostéodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

o Scanner Spirale Corps Entier » Echographie-Doppler Couleur
* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire

» Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca e 18/05/2022

PATIENT : MESSAOUDI MOHAMED
MEDECIN TRAITANT . DR. ARAQI-HOUSSAINI ADIL
EXAMEN(S) REALISE(S) : TDM CEREBRALE

TECHNIQUE :
Acquisition hélicoidale en coupes fines de 1.25 mm sans injection de produit de

contraste.
RESULTAT :

- Atrophie cortico-sous-corticale sus et sous tentorielle prédominant en fronto-
pariétale.

- hypodensité en plages paraventriculaires bilatérales en rapport avec de la
leucopathie vasculaire.

- Les structures médianes sont en place.

- Le systéme ventriculaire est en place.

- Absence de stigmate hémorragique

- Absence de lésion osseuse.

- Les sinus de la face sont libres

- A noter : Petit ostéome du sinus frontal mesurant 8,3 mm

CONCLUSION :
- Atrophie cortico-sous-corticale sus et sous-tentorielle associée adela

leucopathie vasculaire assez évoluée.
- Le reste de I'’examen est sans particularité
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Tel.: 052293 0493 - 052293 0593 - Fax:: 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com



CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue

Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité.

Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire Spicialisé-Nancy I. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy ]
Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam,

Ex médecin attaché au CHU |bn Rochd
Casablanca, le 18/05/2022

FACTURE N°05017/2022
NOM & PRENOM: MESSAOUDI MOHAMED

I
EXAMEN
TDM CEREBRALE 1200 DH
TOTAL 1200 DH

Bd. Oued Oum Rabii - Rue 50, N°2- Qulfa -
Tél. : 0522 93 04 93 /1052293 0593/05 2293 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 - IF: 4049398 - ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com

20220 Casablanca
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