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

Conditions générales :
= |Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= | e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, -prarhesas 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 4 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les méedicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiuic;gie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 :
= |'ofdonnance 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.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 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.
= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@®mupras.com
0  Priseen charge . pec@mupras.com
0+ Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données|

& caractare personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Quartier de I'Horloge

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N® M21- (080542

(@ Maladie (O Dentaire (O Optique () Autres
Cadre réservé & 'adhérent (e) AE—Arck
Matricule : @u??t ............................. SOCIELS : ......., e BTN oo /’: ._‘-\\Jr\b

([ Actif @ Pensionné(e)

Nom & Prénom :........,<~= Z R e P Vi b

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Date de naissance :. ..,_,:.1}3..,[.;.:.5..‘[._/.{1_3.‘-9.,.‘5 ................................................................................
Adresse .. Vj,/t.i.lf'\“d\wm ...... Jzﬁipﬁf\/l,w&nflf\/’"‘i&*ﬁrqlﬁ'%ﬁ ...............
ASRA..Shalarm/.. gl’L AN 5.V N\ YN VNP S
26636 ofaik... Total des frais engagés :..... .).Qa..&i.g.@. .......................... Dhs
Cadre réservé au Médecin "
’. II\ uum 10 unlt’l{“}‘
Cachet du médecin : o Jo iy l:‘: :f aa
INPE: 091184432
l\

Date de consultation : OQ A L— .S/

/\\.Lﬁ“( ........ _A.C‘}b ALL\’};;A,N\W’\Q Age:. 5§M%

@ Conjoint O Enfant
\--\mk_{,m...: ..............................

Nom et prénom du malade :.
. Lurméme -

)(PM\QU.,,% s !

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie : ...

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

>y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemeénts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait 8 ;... 2ASeRLANBA g Le:. 2.9/ 28/ 223R.
Signature de l'adhérent(e]:..................... TAS e BN
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Cachet et signature
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Casablanca, le 24 mai 2023
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Casablanca, le 09 mai 2023
‘ Nom . Mme ALLAM IDRISSI Amina '
Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :
‘ IRM DES SACRO ILIAQUES

SUSPIQZON DE SPONDULOATHRITE
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Q dlj l y" / Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

<> RADIOLOGIE ANOUAL
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

Oncologie & Diagnostic du Maroc
IRM Haut Champ 1.5T

M UPR AS

N°® Admission : 23004017 N° Facture : 23003914 Date facturati 10/05/2023
Nom et prénom du patient : Mme ALLAM IDRISSI EP RESSOUANY AMINA
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
IRM SACRO ILIAQUE 1.00 2400.00 * 2400.00
Sous-Total 2 400.00 DH |
arrétée la présente facture & la somme de :
| Deux mille quatre cents dirhams Total - 2400.00DH
Part organisme 0.00 DH

: RESSOUANY
: 2400.00 DH

| Adhérent
;2247 Part patient

Mle
' PCN°

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | B 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
. 0663574260 ® 0663574260

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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‘ , 1 % & N Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

| o RADIOLOGIE ANOUAL : Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 10 Mai 2023
DR. FAIK AFAF

MME. ALLAM IDRISSI EP RESSOUANY AMINA

| COMPTE RENDU

IRM DES ARTICULATIONS SACRO-ILIAQUES

Technique :
Examen réalisé en séquences T2 axiale et coronale, coronale Stir, axiale T1.

‘ Résultat :

- Signal normal des berges des articulations sacro-iliaques en particulier il n'y a pas
d'anomalie de signal a type de réaction cedémateuse visible aussi bien en Stir
qu'en T2, ni d'ostéosclérose ou d'infiltration graisseuse.

- Epaisseur normale de l'interligne articulaire sacro-iliaque bilatéral dont les contours
des surfaces articulaires sont réguliers, ne montrant pas d'érosion des berges.

- Absence d’anomalie au niveau des parties molles péri-articulaires.

- Absence d'anomalie de signal en T2 au niveau du bord antérieur des différents
corps vertébraux ainsi qu'au niveau des apophyses articulaires postérieures du
rachis lombaire.

- A signaler un utérus poly-fibromateux.

Conclusion :

IRM des sacro-ih’ag@e’s negreveélant pas d'anomalie notable.
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www.anoual.ma E-mail : contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 052286 0999 -0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
L 0663574260 ™ 06635742 60



