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

ions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
SQins.

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 |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

éducation :

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 & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél.

hamed Fakir et Rue
- Fax : 05 78 18 - www.mupras.com

lellah - Quartier de

Horloge

Déclaration de Maladie
N2 P19-00n38461

< MUPRAS

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

Cﬁ\llaladie (O Dentaire (JOptique U Autres
Cadre rés‘.grvé a l'adhérent (e) ‘ : <

Matricule :..............\. ONS SOCIBEE .. oo L-.g....;_, ........ G TS TR

O Actif ensionné(e) ) AR i T
Nom & Prénom : %L{Q«t B/S ....... (./t“r;&(té\?b ........ B

Date de nais

Adresse ‘\\—

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. e e e

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté : ?:acmjnint
Natrede: i meatie) . anmnnnissnmnmiamas s s T R e
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES : .....i....eeiiece i Seieeeeeeesieeeesemaeeeeeee s smseeeeeesnnnenas

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

S

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés.sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris copnaissance de la clause relative a la protection des/donfiéesp nnelies.

Faita:... MaZu y< i Le & Q/lc:

Signature de I'adhérent(e) :
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Ministére de la santé
Région CASA-SETTAT
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZI CHAOUI Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 23/09/2020

Regu N° 200923017

MouMme: LAHBABI KHADIJA

‘ Examen(s) demandé(s) :
TDM THORACIQUE

‘ Soit un montant total de:  41500.00 DHS

- Arreiée le présent regu a la somme de :

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1.F: 01031212- W.B :0460101149923




ROYAUME DU MAROC
Ministére de la Santé

Région: B e ——
Province : e [ [
Etablissement sanitaire : . R

IDENTITE DU PATIENT : —

- NOM ET PRENOM : L. A E (D_ﬂg

-Age: o
- ldentifiant de la CMB ou Autresgocuments e

Sexe: O masculin/O féminin

-Adresse : o I ——— B -
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

. ECHOGRAPHIE Al . SENOLOGIE
. DOPPLER - DOPPLER ENERGIE . STEREOTAXIE MAMMAIRE
. RADIOLOGIE DENTAIRE . RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani

Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui —
PATIENT LAHBABI KHADIJA

MEDECIN TRAITANT  EL GHAZI NASSIRA

SCANNER THORACIQUE :

TECHNIQUE :

Examen TDM pratiqué en acquisition spiralée volumique millimétrique, sans injection de
produit de contraste.

RESULTATS :

Poumons de volume normal, ne présentant pas d’anomalie de leur architecture et de leur
densité.

Absence de I€sion interstitielle parenchymateuse pulmonaire.

Absence de foyer systématisé.

Pas d’anomalie pleurale.

Pas d’adénopathies médiastinales.

AUTOTAL :
TDM thoracique normale.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F : 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112



