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

MUPRAS

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

Conditions générales : [XMaIadie () Dentaire
=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Déclaration de Maladle

Cadre réservé a I'adhérent [e)

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 0 G
MBENOUIS oot B Y, icisiiisisiissaosigsane

(O Actif

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de Dete de neissance ................. '%" i
soins. Adresse :. }5 . L.. \'1 Slass
Pharmacie :

»  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadré néservé au Medaqm —

—

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

i " o
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

X ‘ ) ) Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Lien de par'anta i -méme If""@ 0(14 Conjoint (JEnfant
L C" [ .

Nature de la maladie :.. 47}

Je O,
Affection longue durée ou chronique : i[ (@Aﬁ?,q, ‘%ﬁ%‘lﬁg ’?‘G ..............................................

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et mr‘constanl’:@ dr 0.,
obligatoire avant le début de traitement. édb
: < 5 ; fidentiel I nts sous pli confidentiel & I'attenti
. La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, CDmmUquBI‘ yss}ﬁ’i@seme us p ttention du
médecin conseil de la Mutuelle. 0(, ]
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
i ) ) . : : ‘ . ; T — ,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensggnements‘ portés sur la présen eclaration. Je déclare
i ‘ . s _ . . avoir pris co nalssance e la clause r‘eian a la protection des données personnelles. Y <
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Balas ? o O e €6 “\ / Le : 21, ..... /44//‘21 .......
mois. ) Signature de I'adhérent(e) :..................a X oreerneeeennn.

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O 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 & |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle F«u: Mmr ymed Fakir e
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 £

Allal Ben Abdellah - Quartier de Horloge

- Fax [J‘-"‘ 22 78 18 - www.mupras.com
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Radiologie & Imagerie Médicale selbi¥ly bl jieatll

FACTURE N°: 3272/2022 LOUZGANI AHMED

DATE FACTURE | 15/11/2022
DATEEXAMEN 15/11/2022

Désignation Montant
ANGIO-IRM CEREBRALE 2.800,00
TOTAL 2.800,00

Arrétée la présente facture a la somme de DEUX MILLE HUIT CENTS DHS

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 5_22 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis@gmail.com
RC: 476419 - IF : 47228844 + ICE : 002620012000030 * PATENTE : 34081666 « CNSS : 2220867
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Radiologie & Imagerie Médicale selbd¥ly bl galll

Casablanca, le 15-11-2022

PATIENT : LOUZGANI AHMED

MEDECIN TRAITANT : DR MOUTAOUAKIL FETTOUMA

IRM CEREBRALE

INDICATIONS : céphalées aigues.

TECHNIQUES :

Séquences axiales T2, FLLAIR, EG et diffusion.
Séquence sagittale T1.

S¢équence 3D T1 Mprage.

S¢équence 3 D TOF et 2D TOF.

RESULTATS :

Présence de quelque hypersignaux T2 et FLAIR punctiformes au niveau de la
substance blanche périventriculaire, centre semi ovales Fazckas typel.
Absence de foyer ischémique décelable sur la séquence de diffusion.
Structures médianes en place.

Systéme ventriculaire de morphologie normale.

Citernes de la base libre. :

Aspect perméable de différents segments artériels du polygone de Willis.

Sinus veincux perméables.

Iipaississement en cadre du sinus frontale droit, sinus éthmoidal, compartiment
droit du sinus sphénoidal et le sinus maxillaire.

CONCLUSION :

Absence d’anomalie significative du parenchyme cérébrale.
Aspect de pansinusite.

Merci de votre confiance
Dr BELAAROUSSI
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