RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

® cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment
. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de la premiére consultation
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires
gue pour tous les actes effectués en série
L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident e

SOin

Pharmacie :

, prothéses auditives ou orthopédiques ains

st a joindre 2 la feuille d¢

———

la nature de la maladie

dentaires speciaux

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre join Il

Radiologie et Biologie : i

. La facture ainsi qu'une copie des résuitals des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent Mwi
jointes 3 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement ‘

- ntiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin ¢

f}m%q_ér‘

- L'ordonnance du médecin prescript t la facture de | opticien sont 3 ioindre 3 |2 fewille de soin

Rééducation : i

. Uentente préalable renseignée par le méd prescripteur est exigée avant le début des séances :‘1»“!
reéducations !

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séanc

es effectuées sont a jo

Dentaire :

-
En cas de prothéses ol traitement canalaires accord préalable renseigné sur
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit 2tre jointe 3 1a 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 :

ndre a la feuille ¢

oimns

a feuille de soins es

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ©
mois |
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Adresses Mails utiles !
Réclamation ontact@mupras.com i
Prise en charge pec@mupras.comn i
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5

i

P f P pert d n" 0908 . y la D 3 Dl nes physig wa iU traitem {onnésd

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

:E,Maladie

Declaration de vVialadie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
d’Actions Sociales
de Royal Ar Maroc

W9 w21-71 /056 -
Op;ique

Autre

O Dentaire O

— Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ;oo

{B\ Actif

Société

] Pensionnéle) J

Sl e By sl RS Y 9\ SO TN
f\ J r <
Date de naissance : Al ? \

‘1) < \"‘q ’3 Q2N

2300 pA.

Adresse /- 2“" {"
(}f’% R

‘u =) 2, 6 2. 9\ 2. Total des frais engdgés

r,k._( AN D s

Tél. :

Cadre réservé au Médecin _~—

1 FhouZ!

r. BELQ PoRL

g Bd. Bir %99 84 B4
—Jﬁ—m‘% b Sgaof

Date de consultation: (_f\k* /= ? a L% Pﬂ?'f

Nom et préntinldu maladeé ii\f“ KO‘;‘ ’N('g

Lian-de'parenté a i-méme k’\ O co
;&T WA WATS ) W)

P

rensegnements sous

Cachet du médecin :

S

Age:-

E\[Man

Nature de la maladie :~

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les piconfidentiel & I'at

medecin conseil de la Mutue

I'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 personnelies.
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H

O

=]

[Création, remont, adjonction]

e Nesetns

VISA ET CACHET DU PRAT

CIEN ATTESTANT LE DEVIS

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



mJ".-’J:“ R el faeeall (S5

€ENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Nungrisée / Tomosynthése - Sénologie Inter
Dr. Ng‘s’ma BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafat‘z MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle { Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI e

L.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, le 20/07/2022

FACTURE N° :FA:00 6762/22
Nom : MIKOU INES

Arrétée la présente facture a la somme de : 2 300,00 Dhs

DEUX MILLE TROIS CENTS DHS

Pour le(s) examen( s) suivant(e) :

IRM CEREBRALE ET DE LA FbSSE 2 300,00 Dhs

Centrb WA I8 dunostr 1:2300,00 Dhs

Mode de réglement TPE / ), Bd. Brahim Ro

ATTIJARI WAFABANK /007780!5003579000000] 5342

INPE : 090000324 |

|

CENTRE DE RADlODIAGNOSTId 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 35 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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Dr. Faouzi BELQADI

- CES D'ORL

- NEZ- GORGE- OREILLE

- Chirurgie Cervico-Maxillo- Faciale
- Vertige Ronflement

- Médecin Fédéral de la FFESSM

CASABLANCA LE 20/07/2022

=
=
=3
=
O
—y
=
&

Faire pratiaquer svp :

-IRM CEREBRALE (FOSSE POSTERIEURE ET TRONC
EREBRAL

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : HYPOACOUSIE DE
PERCEPTION UNILATERALE DROIT
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E-mail :belqadif@yahoo.fr



il g Laadlly gl
Centre Bir Anzarane d'O.R.L. et de chirurgi

298 g Ml y Biall ol Ly 3 o

". -

Exploration des Vertiges et

>

Dr. Faouzi BELQADI

- CES D'ORL

- NEZ- GORGE- OREILLE

- Chirurgie Cervico-Maxillo- Faciale
- Vertige Ronflement

- Médecin Fédéral de la FFESSM

LA NOTE D'HONORAIRES DU CENTR

D’ORL CONCERNANT Enfant MIKOU I
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstéfricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

o

Radiologie Conventignnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, Le 20/07/2022

Patient MIKOU INES
Meédecin traitant DR BELQADI FAOUEZI
Examen(s) réalise(s) IRM CEREBRALE CENTREE SUR LA FOSSE POSTERIEURE

COMPTE RENDU

RC/ 9 ans //hypoacousie de perception unilatérale droite.
Technique :

Au niveau cérébral :

Séquences 3D T1 et 3D Flair.

Axiale Diffusion.

Au niveau des angles ponto-cérébelleux :

Axiale et coronale T1.

Séquence 3D T2 haute résolution en coupes|infra-millimmétrigues.

Résultat :

A ['étage infra-tentoriel :

Absence d’anomalie de signal du tronc cérébral, des hémisphéres cérébelleux et
du vermis.

Les angles ponto-cérébelleux paraissent libr

Les paquets acoustico-faciaux sont d’aspect morphologique conservé.
les liquides labyrinthiques sont respectes.

Citernes de la base libres.

V4 en place, d’aspect normal.

A l’étage supra-tentoriel :

Absence d’anomalie de signal parenchymateux cérébral

Aspect normal des espaces péri-cérébraux.

Aspect normal du systéeme ventriculaire.

A noter un épaississement muqueux modéré du plancher des deux
compartiments du sinus sphénoidal.

Au total :
IRM cérébrale, et des angles ponto-cérébelleux, ne révélant pas d’anomalie.

En vous remerciant de votre confiance

Dr. Y.TAHIRI ZIA

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L| au capital 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 / 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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