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

3

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i I'adhérent doit étre dament renseigné

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est 3 joindre A la feuille dd
soins.

Pharmacie :

® . Les vignettes des médicaments doivenj_ﬁw‘ﬂﬂﬁ;\:lremem jointes aux ordonnances
r (41

*  Pour les médicaments ‘etmumf‘;
Radiologie et Biologie : ANN Y
b m [ésultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tref
cate puw lo@?;drmm d\Q remboursement

lq,.ptﬁeﬂptw-ﬂes lrulyseﬁou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

\n"-

dé la pharmacie doit étre jointe.

La facture ainsi qu'une ¢
jointes a 'ordonnance
®  Un pli confidentiel du méd
la mutuelie.

Opttque

K ien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

L'entente préalable renseigné est exigée avant le début des séances de

rééducations,

*  Pour le remboursement, la factur

Dentaire :
-

ndrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  {afacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois o

-
Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

o

0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de La lor n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah  6éme Ftage 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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/201¢9

0O Maladie

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N° w21-696416

O Optique
JRe

O Dentaire

Cadre réservé a Padhérent (e)

Matricule 3 = SOCIALE ; =

O Actif @\Penslonne(e} O Autre:
Nom & Prénom :* E’;R'ﬁkhi“% f\'BDE LL N‘\ F

Date de naissance 4... A o A%“—G
Adresse %ur&#tk)'u:h

- 088286 B0 UL 1o e s s ABSAR 2882/,

Cadre réservé au Médec‘r\)

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬂ - ”(\

Nom et prénom du malade -
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;o

En cas d'accident Préciser |e5 CAUSeS Bl CITCONSTAMTES | i it ibt i b bisba s doriaa i sha s s tss e

Dans je cas ou i3 maladie auralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitorfidentiel 3 Pattention du
médecin consell de la Mutuelle.

4

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative 4 la protection des données pers nnel!es

Fait & : Fg,‘ﬁ; - Le: Iy %23
Si;nature dl !'Idhdnnt(a] ot

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie 21-696416
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon A conserver par 'adhérent(e).




RELEVE FRAIS ET
Natures des Nombre et Montant detaillé
des Honoraires

Le praticien est pne de preciser la dent traee, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soing

Important : '

Veudlez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

we:L L LT

CCEFFICIENT
0ES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

pEBUT
UEXECLTION

AL L
Désignation des
Cefficients

DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

N

wi Cachet et signature Montant détaillé
St du Particien i des Honoraires

MONTANTS

B
DES SOINS

[Creéation, remont, adjonction)

Forctonnel Thérapeutque nécessaire 8 la protessor

OATE DU
DEVIS
eia ) DATE DX |
LEXECUTION |
e

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

e — IR— A
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CENTRE DE RADIOLOGIE ATLAS

IRM 15 Tesla - Scanner Multibarettes - Osteodensitometrie - Radiologie Numerisée - Mammographie Numerisée - Echographie - Echo-doppler - Fibroscan - Radio Pédiatrie

Dr Fadoua AMEZIAN

Spécialiste en Radiologie

Dipldmée de la faculté de medecine de SFAX (Tunisie)
Andenne médedin des hopitaux de Besancon (France)
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ILF: 04501 822 - Patente : 13244507 - CNSS : 6547387 - ICE : 001426314000074

Polyclinique Atlas : Route de Sefrou - Fés | Tél : 05 35 96 03 09 - Fax : 05 35 73 47 60
Urgences : 053564 01 24 )



OMNIPAQUE 300 mg I/ml
- IOHEXOL
(r..:cz AL 300 DLl
rT,M»t_

Liste I |
Médicoment soumis @ prescription médicale
Uniquement sir ordonnance

iioy Js p—t <lgs

Détenteur dela DE:
GE Hecthcare AS
Nycoveen 1,P.0.Box 4220 Nydalen,
NO-0401 Oslo, Norvége

| Distribué par: Cyclophorma SA. Lot84,
Z.l. Oukd saleh, Bouskoura, 27182 Casablanca

t ol e el

lution : lohexol 647 mg q.s.p

mxn_u_mim Trométamol, KCl, édétate calcique,
eau P.P.l.

Le flacon a usage unique.

A conserver & une température ne dépassant pas
+30°C, 0 I'abri de la lumiére et des rayons ionisants.
Le produit peut étre conservé 3 mois @ une
température de +37°C.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfents,
Lire attentivement la noticz avant utilisation
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GE Healthcare

OMNIPAQUE™
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mg I/ml
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Solution injectable
IOHEXOL
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1x100 ml

Voie intraveineuse ou
intra-artérielle
O e || r\_ PO
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CENTRE DE RADIOLOGIE ATLAS

Fibroscan - Radio Pédiatrie

5 Tesla - Scanner Multibarettes - Osteodensitometrie - Radiologie Numérisée - Mammographie Numérisée - Echographie - Echo-doppler -

Dr Fadoua AMEZIAN

Spécialiste en Radiologie

Dipldmée de ka faculté de mededive de SFAX (Tunisie)
Anclenne médeqin des hopitaux de Besanqon (France

I.LF: 04501 822 - Patente : 13244507 - CNSS : 6547387 - ICE : 001426314000074

Polyclinique Atlas : Route de Sefrou - Fés [ Tél : 05 35 96 03 09 - Fax : 05 35 73 47 60
Urgences : 05 35 64 01 24 '
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Polyclinique Atlas - Fés
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POLYCLINIGU LAS
Urgences : 24h/24h RouTE DE SE an
)

Ta! - PE 2E OF
Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES it

Tél : 05 35 64 01 23/24 - 05 35 64 16 97

Fax : 053596 04 15- 053565 79 69/ Gsm : 06 61 46 02 89
E-mail : polycliniqueatias88@gmail.com - Site Web : www.polyclinique-atlas.com

ICE : 002914234000045 - RC : 70437
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CENTRE DE RADIOLOGIE ATLAS

RM 15 Tesla - Scanner Multibarettes - Osteodensitometrie - Radiologie Numérisée - Mammographie Numérisée - Echographie - Echo-doppler - Fibroscan - Radio Pédiatrie

Dr Fadoua AMEZIAN

Spécialiste en Radiologie

Diplmée de [a faculte de mededine de SFAX (Tunisie)
Andienne médecin des hbpitaux de Besangon (France)

Facture| 2422/23

NOM ET PRENOM :IBRAHIMI ABDELLATIF

DATE :15/03/2023

Examens cotation Montant
TDM DE TROIS ETAGES Z150 2200
‘ '
TOTAL 2200 DH

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

DEUX MILLE DEUX CENTS Dirhams (ENIREDEMADIO |EATI.AS

POLYCLINIB AT
ROUTE DE EE
T4l - 05" 2 v

104501 822 - Patente : 13244507 - CNSS : 6547387 - ICE : 001426314000074

P()l\.duuqm Atlas : Route de Sefrou - Fés | Tél : 05 35 96 03 09 - Fax : 05 35 73 47 60
Urgences : !h 35640124




-

DR, JABRI ABDELGHANI t

SPECHALIS T ENBICROCIE C1 s

sl aue ool s
Qgaadholl

R b i panbnd 3

o ¢ |
ET OF PHARMACIE DF VALENCE (ESPAGHE )

FACTURE N° : 230300183

FES le 14-03-2023
Demande n® : 20230314064

Patient : M. IBRAHIMI Abdellatif
Médecin : Dr FADOUA AMEZIAN

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Clé
9105 Forfait traitement échantillon sanguin B10
0111 Créatinine B30
0135 Urée B30

Total des B : 70
TOTAL DOSSIER : 60.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de - soixante dirhams .
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ICE : 002050105000021 - IF : 20796787 - TP : 14020688 - INPE : 143063733-CNSS : 2535674
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Clinique ‘Mullidisciplinuir'e
Médico-Chirurgicale

|
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CNSS : $294305 - Patente : 13244502 - I.F : 04500667
ICE : 001915534000012 - Email : polycliniqueatias88@gmail.com
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LABORATOIRE JABRI D’ANALYSES MEDICALES

a.._i_" Anf 6).,13.! B
Dr. JABRI Abdelghanl

Spécialiste en Biologie Clinique i
Diplédmé de la faculte de Médecine et de Pharmacie de Valence (Espagne) »

M. Abdellatif IBRAHIMI .
Date de naissance/Date of birth : 01-01-1946 (77 ans)

N° CIN :C133259

Tél/Phone Number: 06.61.48.88.14

Dossier N°/File Number : 20230314064
Prescripteur/Prescriber : Dr FADOUA AMEZIAN

Date du préléevement : 14-03-2023 a 18:40
Sampling date: 14-03-2023 at 18:40

Résultats Valeurs de référence Antécédents

18-08-2021
UREE 0.31 g/l (0.20-0.50) 0.33
(Enzymatique (Cobas*Roche)(Sérum ou plasma) ) 52 mmoll (3.3-8.3)

18-08-2021
CREATININE 8.07 mg/l (8.00-13.00) 10.00
(Enzymatique Colorimétrique PAP 71.3  umol/l (70.7-114.9)

(Cobas*Roche)(Sérum ou plasma))

Nos sincéres remerciements. Bon rétablissement.

Validation biologique : Dr. JABRI Abdelghani

A " Page: 1/

Hématologie - Biochimie - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Immunologie - Hormonologie - Biologie de la reproduction

ICE:002050105000021-IF:20796787 - TP: 14020688 - INPE: 143063733 - CNSS5: 2535674

ould = (592 amiins Juldo) wadudd! e Gupb Bolaudl > gy aips 14
14, Lot Bahij Hay Saada, Route Ain Chkef - Fés o Tél:0535608989 / Fax:0535 60 35 37
Urgences: 0610108082 e E-mail:labo@laboratoirejabri.ma e Site web: www.laboratoirejabri.ma




IRM 15 Tesla - Scanner Multibarettes - Osteodensitometrie - Radiologie Numérisée - Mammographie Numérisée - Echographie - Echo-doppler - Fibroscan - Radio Pédiatrie

Dr Fadoua AMEZIAN

Spécialiste en Radiologie

15/03/2023 Diplomée de la faculté de médecine de SFAX (Tunisie)
Ancienne médecin des hopitaux de Besancon (France)

TOMODENSITOMETRIE THORACO-ABDOMINO-PELVIENNE

A Mr le Docteur: EL ABKARI
J'ai recu votre patient, Mr. IBRAHIMI ABDELLATIF pour un scanner thoraco-
abdomino-pelvien.

TECHNIQUE :
Acquisition volumique sans puis aprés injection du produit de contraste explorant le thorax
I’abdomen et le pelvis.

RESULTAT :

Au niveau thoracique

- Présence d’un processus tissulaire du territoire périphérique lobaire supérieure droit,
mesurant 42mm x 32mm, se rehaussant de fagon hétérogéne apres injection de contraste.
= [l est a distance de hile pulmonaire.
» ] est au contact de I’arc moyen de la cote droite sans I'infiltrer.
- Adénopathie hilaire droite de 20mm de petit axe d’allure suspecte.
- Présence de bulles d’emphyséme centro-lobulaire et sous pleurales apicales bilatérales
plus marquée du coté droit.
- Pas de nodule pulmonaire suspect.
- Aspect normal des troncs vasculaires.
- Absence d’épanchement pleuro-péricardique.

2émc

Au niveau abdomino-pelvien :

- Le foie est de taille normale, de contours réguliers et de densité homogeéne, sicge de
quelques kystes biliaires simples, mesurant jusqu’a 10mm de diamétre au niveau du
segment I11.

- Pas de dilatation des voies biliaires intra ou extra-hépatiques.

- Aspect normal de la vésicule biliaire.

- Aspect tomodensitométrique normal du pancréas et de la rate.

- Les deux reins sont de taille et de morphologie normale sans dilatation des cavités
urétéro-pyélocalicielles. Présence de kystes séreux simples bilatéraux, mesurant pour les
plus grands 25mm du c¢6té gauche et 20mm de diamétre du coté droit.

- Pas d’adénopathie ni d’épanchement intra abdominal.

- Aspect normal de colon et du gréle en particulier pas d’épaississement visible.




