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

¥

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 & joindre 2 la feuille de
s0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 & joindre & la feuille de soins.
ducation :

L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.,

Adresses Mails utiles
Réclarmation
Prise en charge

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0n17322

K Maladie ODentaire ()Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :. 76}2__

(O Actif 4 Pensionné(e]
Nom & Prénom : EL,mQIN]
Adresse ML\’ ..... &f—(g”
Te.:..06.61.3L.96.62...

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

et N nb
N 6 Qa‘\a\c"\“ N r\*‘(\ 9

DAL
Date de consultation u/ E) .......... \é\

[:]Lui-méme / / gCon]cunt

Lien de parenté :

Nature delamalagio:...... s
En cas d'accident préciser |es causes 8t CIPCONSLANCES : .............dff...cceicieeieeeriesaeeie e e sessessnsesraseesneens

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

>

itude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

relative & la protection des données pergonnellgg/ / /f/
T T, Y.

J'atteste sur I'honneur I'exa

Déclaration de maladie Ng P19'0017322

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter toute ol

p pour : :

réciamation titreurs. Nom de I'adhérent(e] :.
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépdt ................
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Nombre et Montant détaillé | Cachet et 5ilme Bdeci Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestany
.......................... Important : <
______________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
...................................................................................... o T B
.................................................................................................. ¥ Jdo L " Cceefficient
........................................................................................................ T“altaes SOInS
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
_—
DEBUT
D'EXECUTION
Désignation des
Ceefficients
PEETm————
..... FIN
..................... . D'EXECUTION
SE—
..................................................................................................... .)?i:. DE‘ERM'NAT]ON DU CCEFF":]ENT

- \ MASTICATOIRE
e i i it CCEFFICIENT
mgm:—? ‘fni' 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

 — —— — - = - ot =2 Flrn o]
Cachet et signature Montant détaillé 00000000 | DOOO000O
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553
B8 MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

PR
DATE DU
DEVIS
-
VOLET ADHERENT & e
DATE DE
L'EXECUTION
|
* || 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 LEXECY
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| PIASCLEDINE® 300MG
| Boite de 30 gélules
| Dstribue par SothemaBouskoura 1

PPV - 188,00 DHS |

(RIRRIUB B BRL IS miR

PIASCLEDINE® 300 WG

Boite de 30 gelules .
Distribué par Sothema-Bou koura 1
PPV : 188,00 DHS

JUNT

6" 118001 " 072644
‘__—'""-'—-_h-——-—— —_—

LOT = 191222 Lot : 191222

UT AV : 0378022 § uT Av : 03/2023

PPV:69,00DH, PPV :69,000H ]
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.
LOT : 191220 | LOT : 191222

2 V:o0
UT AV : 03/2022
Ut AV 03/#22 PPV:69,000H

PPV:69,000H ' .

e —

LOT : 191222
UT AV : 03/202
PPV:69,00DH

JT

: SIRDALUD® 4mg

Comprimé pelliculé
PPV =86.70 DH
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Dr. BENYAHIA Zakaria Casablanca , le 23/11/2019
C.E.S de Radiologie

o

Mme. BOUCHARA AMINA

Dr. BERRADA Mohamed DR CHAFIQ AZIZ
C.E.S de Radiologie

EXAMEN : IRM CERVICALE ET CEREBRALE.

I.LR.M. (1,5 Tesla) .
Technique :
B SCANNERVCT _
(64 Barettes) Antenne : Rachis+ Téte.
Angioscanner Séquences * Pondération T1, T2 plan sagittal.
Colroscanﬂer * Pondération T2, plan axial.
i o Produit de contraste : Sans
Denta-Scanner T e
Description :
SCANNER
CORPS ENTIER - Présence de petits débords discaux étagés sans confiit disco-
radiculaire.
gﬁ::%igﬂg&E - Absence d'hemie des amygdales cérébelleuses a travers le trou
occipital.
RADIOLOGIE
NUMERIQUE - Absence de confiit disco-radiculaire par ailleurs.
- Pas d'anomalie de signal des structures osseuses.
mgggsepme - Pas d'anomalie de signal du cordon médullaire.

- Les mensurations canalaires sont normales.

PANORAMIQUE

: DENTAIRE - Une séquence T2 axiale FLAIR, montre des microfoyers de

~ NUMERIQUE démyélinisation de la substance blanche périventriculaire d’allure
&4 HO-DOPPLER vasculaire sans anomalie par ailleurs.

CONCLUSION :

*PETITS DEBORDS DISCAUX ETAGES SANS CONFLIT DISCO-
RADICULAIRE.

. i T ] *MICROFOYERS DE DEMYELINISATION DE LA SUBSTANCE
en face du burcau de pointage BLANCHE PERIVENTRICULAIRE D’ALLURE VASCULAIRE.

des taxis - Maarif
20 100 Casablanca
Radiologie du Maarif :
Tél. : 05.22.25.74.82
05.22.25.30.30 " 2
05.22.23.79.34 Avec mes amicales salutations.
Fax : 05.22.23.77.05
I.C.E : 001745076000019
Centre IRM du Maérif :
IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31
Fax : 05.22.25.38.73
irm-maarif@hotmail.fr
I.C.E : 001744959000074
Patente :34770967
I.LF. : 1087675
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CENTRE IRM MAARIF .

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA 7.
R logue w Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N°022 780 000 162 000 500114274 SGMB Agence Palmiers-MAARIF
Patente : 34770967 LF :1087673

Casablanca, le 23/11/2019

Facture
Nom & Prénom: BOUCHARA AMINA
Date d’examen :23/11/2019

i_ Examen(s)

| IRM CERVICALE+ COUPE CEREBRALE

tad
N

|
!
| Montant TOTAL 00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : ‘
TROIS MILLE CINQ CENTS DH




