RECOMMANDATIONS IMPORT§NTES A LIRE POUR ] MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS % Mutuclle de Prévoyance M23- 0028350

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc '\ ?C’ uu’j)

Conditions générales : () Maladie () Dentaire ° (O Optique (O Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e) %

Matricule :.......... GQ’}JE‘/ ...................... Société : ........ ﬁﬂ/‘// ............................................
O Actif ﬁpensmnné{e] ) (T AUEPE © e
Nom & Prénom :......... L. .2 2’ . /%C)/,} 2. (..,,f/ ............. e e
Date de naissance ........ C/,/]/t/}///ﬁl-/ ..............................................................
Adresse 2/4/[7/ (J&YLLK‘-/‘H}/L/!%/?@,LKJ C/]éﬁ .............

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

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 3 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 Edesine Ganerats
jointes a 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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation : Nom et prenom du malade 'LUJ&.. TH.". 1 70 I FiVo e
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Luw-mént‘le (] Cawisint &, Enfant
réeducations. o =

Nature de la maladie :........

Affection longue durée ou ¢ rDﬁggﬂf@-&hD’B" P tEu TR e R S B S R
En cas d'accident préciser lds cauges & grcbnétarltﬁ%li | - O OSSR

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait uf CM?C es remsdignements sous pli confidentiel & l'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. e L K - & f‘\ f‘i lF ll 4

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 8 4

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur I'exactitud ortes sur la présente déclaration. Je déclare
avmr pr is connaissance de la clause relative a Ia protecmon des donnees persannelies

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

A0 o
% W 241229,
mois )
-
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Cent
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FII-ELEVE ’.':s FRAIS ET HONORAIRES

(g
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES R
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sg‘m‘tgr‘e’ du M&ﬁecm
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestar@.% aiquesMes
A

Le praticien est

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathés

prie de preciser la dent tr

aitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

es ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
27/12/2023
Casablanca,le . - - .- ... ...
Facture N° 4105/12/2023
Nom patient : LOUZI HASSAN

Examen(s) réalisé(s) : RX THORAX FACE
TDM CEREBRALE

Date Examen(s) : 27/12/2023

Montant :1500 DH

Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

RADIOLL
-~-.,-ﬂ"%ll?%5‘5 S~ hman - (#68 $anCe
-+ B, SIcH "'-'00 010405 22 g0 070

\ »
10, Imm. Comﬁuna&& 8151 QU od ﬂﬂmﬁr et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél. : 05 ?50 10 10 /05 2290 07 07 - Fax : 05 2293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D —

Ds. ©O.AMame D N. Sarés

EXAMEN(s) REALISE(s)

Cher Docteur,

A
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy 1 Lauréate de I'Université Nancy 1
HAY HASYSANI Ex Radiologue au CHu ivn Rochd Ex Radiologue au CHt/ Ibn Rochd
neks 27/12/2023
PATIENT : Mr.LOUZI HASSAN
MEDECIN TRAITANT : HASNAADR FARADI

: RX THORAX FACE

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen.

Rx THORAX FACE

R D
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D « Transparence pulmonaire homogene. P

é) <+ Silhouette cardio-médiastinale d’allure normale. FL’
« Absence d’anomalie hilaire. E

2 < Culs de sac pleuraux libres. R
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——— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE

OSTEODENSITOMETRIE —————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ———

10, Imm, Communal, Angle <-oute d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022




MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(s) REALISE(s) : TDM CEREBRALE

SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
D ; 7 Foni
» 2. 9. AMami D N. Sarés
Spécialiste en Radiologie péciali 1 1
’ ‘ (R L ,
"ltnn"ﬂ Ldulrofﬁnlﬂf, fr‘“m-“‘”” de I'Université Nancy I lxmri"r(::crr:!:“:f(;r’rri:i'{:'(::;g(ﬁ:n'\' I
hpe'y s Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
27/12/2023
PATIENT . Mr.LOUZI HASSAN

: HASNAADR FARADI

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

R

A

D TDM CEREBRALE

[

o TECHNIQUE

. Coupes axiales en contraste spontan¢.

A RESULTATS..

N :

0O En sous tentoriel

i +~ Absence d’anomalie parenchymateuse.

M + V4 de calibre normal et médian.

(') + Les citernes de la base sont libres.

U En sus tentoriel

& + Ligne médiane en place.

D « Absence de dilatation du systéme ventriculaire.

E! + Absence d’anomalie parenchymateuse ou de collection intra ou péri

T cérébrale.

S AU TOTAL S

R TDM cérébrale ,sans contraste, normale. ‘\4\}{3 "';mO'L"‘
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