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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= |'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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments 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 étre
jointes & l'ordonnance médicale 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L 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 feuille 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge ! pec@mupras.com
8]

Adhésion et changement de statut ! adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

#&] Maladie

Cadre rés:

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0010522

(O Optique [:] Autres

() Dentaire

é a I'adhérent (e)

Matricule:_.m... éaq ...................... Société : .......... GLAr ..... V\ ..................................... T
O Actif ﬂ Autre.....ww ..................................

Nom & Prénom ;... 7-.4. > 0. =40 WA
Date de naissance ....... /l.éa ..... (31 ...... A-%u 3 ...............................................................................

Adresse . G.,.. Au... A.EDC!Q,QKQEI\A El. KRLH‘QLD\ ....... %&j— .............................

Cadre réservé au Médecin N

-

Cachet du médecin : : J

Date de consultation : ,&'/ﬂ/
W)
Lien de parenté : l@ Lui-méme & Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :............ccccccierriirenenens f\/\/C\ ................................................................

En cas d'accident préciser [es causes Bt CIPCONSLANCES | ...uiiiiiiiriureeeerrsssessnssssssesneessisssesssssssnssmsnssassaseees

Nom et prénom du malade ¢.f

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

-’

.Jat:teste sur Ihunneur‘ I'exactitude des r'ensmgnements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des
v Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laborataire et du-Radinlogue
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D'EXECUTION

FIN {

DEXECUTION |
L )

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents Nature des ;o
SOINS DENTAIRES p ; Ceefficient
Traitées Soins
T
|
i
\
T

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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NPE:10

FACTURE N° 202301249

RABAT Le : 21-01-2023 page1/1

N° Dossier : 23A21102951 N°IPP : 073383/23 g?'anlsm- : Payant
Nom & Prénom : M. TADILI SIDI HAMID
CIN.: A24151 ]
Date Naissance : 16-07-1949 Date Entrée : 21-01-2023
Adresse : RABAT Date Sortie : 21-01-2023

[ 1
DR. TADILI JAWAD Radiologie

RADIOLOGIE
| IRM CEREBRALE | K 2700,00 2700,00

TOTAL PARTIE CLINIQUE 2700,00

TOTAL GENERAL 2 700,00

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

TPE 2 700,00 Dh 0,00 Dh

A TIMAIAT
FIVNALE

Annaknil

NS

Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat
Tél: +212 537 542 000 - Fax: +212 537 564 647 - Email: contact@pira.ma - Site web: www.pira.ma
RC: 124893 - IF:20781164 - CNSS : 5497252 - ICE : 001897973000023 - TP 25712795 RIB : BMCI 013810.0121.4000.10700.111.94




Polyclinique
Internationale
Riad Annakhil

CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Date - 21/01/2023 '
Mom du patient (e) : Mr TADILI SIDI HAMID
NMom du médecin - PrTADILI JAWAD

IRM cérébrale

Technique :
o Examen réalisé en coupes sagittales T4, axiales T2 et diffusion, et coronales T2 et Flair.
o Complément par une séquence 3D T1 aprés injection de contraste paramagnétique
Resultats :

o Présence de lacunes ischémiques sequellaire en franc hypersignal T2, hyposignal T1 et
FLAIR sans traduction a la diffusion de la SB péri ventriculaire et centre semi ovale
prédominant a gauche. Il s’y associe une leucopathie vasculaire diffuse.

o Plage lésionnelle ischémique sub-aigue en hypersignal T2 et FLAIR, hypersignal
diffusion avec ADC bas au niveau protubérantiel gauche.

a Sillons corticaux modérément élargis avec une prédominance gauche.

o Présence de quelques micro spot hémorragiques en hyposignal T2* thalamiques droits,
capsulaires internes gauches et temporal.

a Les structures de la ligne médiane sont en place.

a Les ventricules sont de taille et de morphologie normale.

o Les citernes de |a base et les angles ponto-cérébelleux sont libres.

o La séquence TOF met en évidence un aspect irrégulier des branches du polygone de

Willis notamment le tronc de la sylvienne gauche et de I'artére cérébrale postérieure

gauche avec hypoplasie de I'artére vertébrale droite.
(Ctnclusion :

o AVCI subaigu dans le territoire vertébro basilaire (protubérantiel gauche)

AVCI lacunaires sequellaires dans les territoires des sylviennes prédominant a gauche.
Leucopathie vasculaire.
Micro-bleeds bilatéraux pouvant rentrer dans le cadre d’une micro angiopathie.
Surcharge athéromateuse des branches de polygone de Willis sub-sténosante au niveau
de la sylvienne gauche et I'ACP gauches

000D

N : Lien pour visualisation de I'examen : https:/ris.pira.ma/images
|centifiant ©  HIS019994478254 // Mot de passe : HIS73383
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