RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit tre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= 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
jointes a I'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
la mutuelle.

Optique : )

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractare personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18
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Www.mupras.com

Hae — X '{
; \

L ¥

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance e
& d’Actions Sociales M22' O O 1 9 2 O 8
: de Royal Air Maroc ” \ L L
/®'Maladie (JDentaire (JOptique S 2 ' OAutres
Cadre réserve a I'adhérent (e) - ~
Matricule :..... (QCQ ....................... Société /Lﬁfw] ...................................................
VActif (OJPensionné(e) L IBERIB & o iiissssnpmmsassnmsumszessmsmassessmsasssemsersammtsnsass
Nom & Prénom ZJ’\{\({&\OH‘AF\P\.CO ...............................................
Date de naissance :.......! & ..... —C/S- ..... /ffjé}) .......... s et
Adresse ,/("/(/')L(/HNL'C/" ,,,,, £ /}7—9' ...... /ZC_)\\\AQS(F\ ........
__________ LACANMC CATI e
Tél. : 0 L@OL{JL\SU Total des fPaiS BNGAGES ©.....erreeoeeeeeeeee oo ee oo Dhs
J
Cadre réservé au Médecin | —& —
€y .
Cachet du médecin : ‘ “fla
. "’J.,TEJ

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

DEnfant

@-/Luivméme

[:]Conjoint [

Nature de la maladie ‘A{CKQS‘—\AUQ-)L—CQ‘\’;—(.C.LIL.H\?’CQ.;S*—C\E—N(\«

Affection longue durée ou chronique : EALD OaLc Pathologie Tl v eeerereas
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .. L4 Gt el b AR

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements. sous ‘pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Déclaration de Maladie AN e (¢

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaigsance de la clause relative a la protection des données p_ersiunnellrs, 2 1
Fait .. K2 e e:ZA../1A 4.1 L2l

Signature de 1'adh@rent(e) : ...

\-
i




o R e 'RELEVE DES FRAIS ET Hommnmn[s 5
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé iche t. et signatu | Médecin
Actes Actes Cm!iu:l{‘:\t des Honoraires attestant le Paiement des Actes

2ALA\ T

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Cachet et signature du

Date
icients

!422, ,f:ﬁ?m Crrel

Laboratoire et du Radiologue ;

5; by r\ﬂt(),‘QE

AUXILIAIRES MEU

Cachet et signature ‘Date des lombre - !?rJr? ant détaillé
du Praticien ‘Hmni AM PC M VvV les Honoraires

lrnp()r‘r,;mt

SOINS DENTAIRES 1

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dents Nature des

Ccefficient |
Traltces |

‘30mq

nidh

O.DF
PROTHESES DENTAIRES|

e———————————————————————————————————————————
i

= N N i —

e e e e

l} S S S - =

i

L

|

! SR

|

_ 1 _ E—

IMINATION DU CCEFFICIENT
AASTICATOIRE

DETEF

(Création, remont, adjonction)

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

-CUTION




W mecoe .+ Royaume du Maroc ' ' gy jaall Alaall
Comca, i 5 MlnlmredaiaSamé dauall IJ‘JJ
s Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd A ol ralad) ‘.,au.....‘n 36,4l
Hépital Ibn Rochd - Casablanca slagll Jlall. ad ) ol A I_.I
Hépital sans Tabac GRS (93 Al
Fumer tue Jiy o)
Casablanca, le : .22} L L.E
ORDONNANCE
DocfEtr— sanoly o "‘ﬁ‘m <
: lln“. u:sl“"ﬂ'n \\:o'lB
. Yy
‘%Q et Med) i {\“ \“‘\\‘\\\\\ :115"\ |
113 J

Ac Id-mw.,.qu O

C PRV, : 277u DH

it

118001

\ x/ .
P ) ¢
6302 o, —
e TCtul s af o
—-——~—-—A o ew’/t;?;']‘;jl;}q/”

1, Quartier des Hﬁpi?uux, Casablanca 20100 - Tél.: 0522 48 20 20 / 05 22 48 30 30 - Fax : 05 22 29 94 83







lllfliﬁllﬂlfﬂﬂfllﬂ I



1(, et Lavoisier (face Hopital 20 Aoiit)

os Lahce Ei Arjour : < ’
053285 92 20 (10 1.G.) - Fa : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroe

1/12/2022

PATIENT : ZADI MOHAMED

Renseignements cliniques : Dysarthrie + PF
Technique :

e Exploration encéphalique par des Séquences sagittales et axiales en
pondération T1, T2, FLAIR et T2 écho de gradient.

* Séquence de diffusion a b0 et b] 000.

* Angiographie 3D TOF sur le polygone de Willis.

* Acquisition volumique apres injection de gadolinium complétée par des coupes
axiales T1 en EG et ES.

® Séquence 3D FLAIR apres injection de Gadolinium et séquence sagittale T2 sur
la moelle cervicale.

Résultats :
Au niveau cérébral :

- On retrouve de multiples anomalies de signal de forme nodulaire rondes oy
ovalaires plus au moins confluentes, siégeant au niveay de la substance blanche
sus-tentorielle péri-ventriculaire.

- Ces nodules paraissent en hypo signal franc T1 (black holes) et en hyper signal
T2 et FLAIR avec grand axe perpendiculaire a la ligne médiane.

- Certaines de ces lésions présentent a décrire un Hyposignal T2-FLAIR central.

- 18’y associe une atteinte du corps calleux au niveau de facette inférieure 3 type
d’hypersignal FLAIR.

- Ilexiste une restriction de diffusion millimétrique au niveau d’une Iésion
subcorticale frontale gauche.

- Lacunes millimétriques de signal liquidien au niveau cérébelleux gauche et des
NGC.

- Lésion linéaire para-sagittale du pont en hyposignal T1, hypersignal T2 avec
gliose périphérique en FLAIR.

- Absence d’anomalie de d’area postrema.

- Absence de stigmate hémorragique.

- Aprés injection de gadolinium, on ne note pas de prise de contraste significative
des différentes lésions que se soit en sus ou en sous-tentoriel.

- Absence d’anomalie sur les séquences angiographiques.

Au niveau cervical :
- Absence d’anomalie de signal T2intra médullaire.

Au total :
- L’aspect IRM peut étre compatible avec une atteinte démyélinisante (SEP ?)
avec composante de leuco-encéphalopathie vasculaire.
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F ACTURE

N°® 202 206 685 / 2022 du 21/12/2022

’ Entrée . Sortie

| |
Nom patient  MOHAMMED ZADI | 21/12/2022 | 21/12/2022
SRS " =——————————
Prise en charge ~ PAYANTS

Nombre  Lettre Clé  Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES !
| i | |
IRM CEREBRALE 1.00 [ 4 000.00 4 000.00
) Sous-Total | 4 000.00
Total ____4000.00

‘Total général 4 000.00
|

Arrétée la présente facture a la somme de : i
QUATRE MILLE DIRHAMS

Especes | Total encaissé | Solde
Encaissements 4000.00 | | 4000.00 0.00

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Aoit ) - Casa?lanca: Maroc
Tél.: 05228592 20 (10 L.G.)/ Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 u)lg.u.u.n
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I.LF.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° 37908413 - ICE : 001743751000001



ULIN]QUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

N°: 2212212032318010¢ /

Recu de caisse

Médecin : DR. MOHAMED RD
/0

Numéro Nom du patient Date
admission encaisser ent
22A17526 MOHAMMED ZADI / 21/12/2022

.
Mode Références du gaiement Montant
paiement Dhs
Espéce 4 000.00
S . — CH“'\ess — =
PAYANT =~~~ 10 c il 4.600.00 |
QUATRE MILLE DIRHAMS

Regu établi par : NrRH Cals
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® Dr Othmane TOUZANI

@ L
LABORATOIRE Specialiste en : Hématologie - Biochimie - Bactériologie

.0 .0
®, 0 _pecialiste . ie - B .
® ° Virologie Clinique - Immunologie - Parasitologie - Mycologie
l O I l 2 AN I Biologie de la Reproduction (Université Marseille)
Qualité en Biologie Médicale (Université Bordeaux)
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FACTURE N- - 221222007

Casablanca |e 22-12-2022

wee: (UNTMIE

093061422
M Mohammed ZAD|
Date de I'examen - 22-12-2022
Analyses :
ecapitulatif des analyses
CN
___ Anal

0105 Forfait traitement échantillon sanguin = o o
0106 Cholestérol total on :
0110 Cholestérol HDL+ LDL i =
0134 Triglycérides Bea :

_ B60 B

Totaldes B : 170
TOTAL DOSSIER - 250.00 DH

Arré : ;
etée la présente facture a la somme de : deux cent cinquante dirham
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La Qualité est notre souci permarnent

50, Boulevard Ain Taoujtate, Racine (prolongement clinique Badr) - Casablanca - Maroc
Tél: 052247 49 49/ 47 52 52 - Fax : 05 22 48 66 00 - E-mail : laboratoireltr@gmail.com
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