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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée @ 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
pducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas oU la maladie aurait un'caractére confidentiel, conmuniguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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CENTRE DE RADIOLOGIE gelellll call (= a

' ABOUMADI Jusbla gl
Nom & prénom:  WASMIH MOHAMED
FACTURE N°: 19/015629
Date : 31/08/2019
Examen Montant
I.R.M CEREBRALE 2 500,00

Total Montant
2 500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
DEUX MILLE CINQ CENT DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 31/08/2019

Relevé d'identité bancaire

Bangue Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n®:190 780 21211 9307191 000 7 73

S.A-R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tel: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064




 CENTRE DERADIOL.OGIE JI-I'-'LMU| | ;ﬁ,..r.l

~ ABOUMADI plag,

Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Specialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hdpitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

- IRM Haut champ )

- Scanner Spiralé Multi-barettes

- Radiologie Générale Numérique

- Mammographie Numérique

- Echographie-Doppler Couleur

- Echo-Doppler 3D, 4D

- Echographie Morphologique

- Cone Beam

- Panoramique Dentaire Numérique
- Denta-scanner

- Téléradiologie 4 métres Numérique
- Ostéo-densitométrie Biphotonique
- Radiologie Interventionnelle

Casablanca le 31/08/2019

PATIENT : WASMIH MOHAMED
MEDECIN TRAITANT : DR. LAYADI FOUAD
EXAMEN(S) REALISE(S) : I.R.M CEREBRALE
F

Technique

Sagittal T1T2
Axial T2 flair, diffusion, T2*
Polygone de Willis.

Résultat

Multiples Iésions en hypersignal flair de la substance blanche peri
ventriculaires et des centres semi ovales d'ordre vasculaire.

Pas de signe d'ischémie cérébrale récente.

Pas de traces hémorragiques.

Aspect normal des angles ponto-cérébelleux et des CAl.
Polygone de Willis d'aspect normal.

Respect de la fosse postérieure.

Conclusion :

IRM cérébrale ne révélant pas d’anomalie hormis quelques lésions
demyélinisantes d’ordre vasculaire de la substance blanche.

Confraternellement
~DR HANAFI I.
PE : 091202275
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