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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Socales N2 P19- 044608

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

KIMaladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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(J Actif @’\Pensmnné[e]
Nom & Prénom :. /F )

Date de naissance ).Aﬁ‘)
Adresse :. {s# £ Q\,( AT HC IV .

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

o

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par

= Lavalidité de |s feuille de soins est limitée & 3 moig,a co%&

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitali
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothi Iﬁ, Peg
que pour tous les actes effectués en série. "y

e ndtamment la nature de la maladie.
i nsultation.
ale, soins dentaires spéciaux,
ditives ou orthopédiques ainsi
'J—

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes rco

soins. '___,
Pharmacie : \ \ i ]
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoireme ﬁs}aux 0 ﬁanc\g_e % g _4 g L
- = N T .S N . Total des frais engageés ... Dhs
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pha é‘@a@m 1?11’2 f“\ L’éa ,)-\ V b - Total des frais engagés : )
PR i Cadre réservé au Médecin
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du

pte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.

Optique : ;

Cachet du médecin :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdenue{ com%m— uer tas renseignements soT ﬁi_)n fidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. 0 7 AT 7“?? % }
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseugnJ'fnep_r.; _portés sur Ia_pce,agn Hecleration. Je déclare

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Lien de parenté :
Nature de la maladie A

eme .

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : En cas d'accident préci
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

= |a 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.

" avoir pris Copnaissance de la clause relative a Ih pa:?tecum dBS .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. Q a0 S /ZQZ'Z’
®  La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnature de I'adhér‘em:[e] E mnciiiich T
maois.
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Adresses Mails utiles

(=]

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

(=)

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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-\Il[,',lt Rues L 1hu.n Ll \rjnune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoiit)
0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc
E-mail : clinigueachifaa@menara.ma
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Docteur:
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r\nulu Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hapital 20 Aodit) - Té1.: 05228622 86
05 22 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

E-mail: Cliniqueachi!‘aa@menara.lﬁa

Docteur : Casablanca, le : SQ?Y\(\ﬂ\\
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RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographic

Docteur Latifa MAII_[*O[ D Docteur Salah Eddine DRI[IMLR Docteur Drlss EL IlA\\ ANI

, Rue Sebta - Quartier dcs h()pltaux Casablanca - Tél :

OZZ 49 09 60 /61 -Fax: 022 49 09 6Z‘
Casablanca, le 05/07/2022

Facture N° 2027/2022

Nom patient : EL AZRAK ABDELKRIM

Lxamen(s) réalisé(s) :

SCANNER THORACIQUE: ‘ L__% N :
\ ¢ \\ ‘ ‘—‘( , “_ .’/ 3

Montant s 1500 DH N\ _ - L,

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A 1A SOMME DE - TA X/

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

CN.88/2567157-Patente N°344001143-1F 01084042- ICE: 001514978000009 - RC 65423




RADIOLOGIE R dsudidlly L,nmul‘
Sebta 23 23 diuow

IRM - Scanner Multibarettes - Echographie et Echographie Doppler
Radiologie Numérisée, Rachis et M.l en totalité - Ostéodensitométrie - Mammographie
Denta-Scanner - Cone Beam - Panoramique Dentaire et Télé-radio de profil
Infiltrations Rachidiennes Scano-guidées - Cytoponction et Biopsie guidées

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI

N

Casablanca, le 05/07/2022
Dr. W. EL KHATTABI
Pneumologue

Cheére Confrere,

Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e), EL AZRAK ABDELKRIM

Renseignements cliniques : fibrose pulmonaire de post-Covid sous traitement

TDM THORACIQUE

Technique :
Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste.

Reconstructions MPR.
Résultat: TDM comparée au scanner thoracique 30 mars 2022.

» Fenétre pulmonaire 7

Stabilité des lignes non septales de faible étendue au niveau du
segment medial du lobe moyen et des segments postéro-basaux et
latéraux des lobes inférieurs, d’allure séquellaire.

Stabilité des images en rayon de miel de faible étendue des segments
lingulaire et apical du lobe inférieur gauche, en faveur de lésions
fibrosantes.

Rares lésions emphysémateuses para-septales apicales droites.
Absence de condensation pulmonaire.

Absence de nodule ou de masse pulmonaire.

Intégrité de la trachée et des bronches.

e Fenétre médiastinale

Calcifications coronariennes.

Absence d'adénomégalie médiastino-hilaire significative. L

Absence épanchement pleuro-péricardique. <Y \“
Conclusion : g " '
Globale stabilité des lésions parenchymateuses pulmonaites.

fibrosantes d’étendue minime d’allure séquellaire. . p
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