COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

——y
ns génerales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

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

es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins
ucation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :

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

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre 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
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Buartier de 'Horloge

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

MUPRAS

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

(X Maladie O bentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
Ne M21- 0037694

(J Optique U Autres

Matricule :.
O Actif T 5, e

Nom & Prénom :......

Date de naissance ......... (/‘/i—/ / 1 CJ 5 A

Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. i s

Nom et prenom du MEIBAE @ .......oooiie e e e e Agei......ooooveen,
Lien de parenté : (J Luimeéme O conjoint (O Enfant
Nature de |8 MBIRHIE: ... iriis st e B S e T T
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. Susenusnses Q""'C‘f

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnemenl‘.s s,ﬂ'l’:s Dil CDnﬁJEH Iat:tgnuon du
meédecin conseil de la Mutuelle. .y k

S L 3
_- \ )
=

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements pur'tes sur la e§ent_e abion. Je_x%ﬁ-are
avoir pl“IS connaissance de la clause relative a la protection des depnéds parsopnelles. ) — 5 3
\ arj_e -

2.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019




Conditions Générales
'POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

Consuitation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Consuitation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compeétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou

Visite ge jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP Actes pratiqués par un orthophoniste

Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
eédecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
'"HOSPITALISATION EN HOPITAL
'"HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
‘actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

es actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
revenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou |'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisee que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

E% M U P R_A S AEROPORTCASAAN!;A
’ CASABLANCA ™~
Mutuelle de Prévoyance et (AGHONS SOCIAlES o ooy orpcons 240/ 2857 /288
de Royal Air Maroc

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 1614231

A REMPLIR PAR L’'ADHERENT

| Ném & Prénom : . 5[}LH£Q\nmo_A I mm—

Matricule : /15"57'} ..................... Fonction rc,hV“CLMEPoste  compssm————
Adresse : Wﬂ@- ..... ﬂ&@([ﬂl&ﬁ»gfj&uc&% RM;&‘SB;MS_
WA L -

Te[@é?&%(o/ .... ?6 .......... Signature Adhérent :........... sl l"‘o .........

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
du patient : M\ SRWT DL Age | l || 1 | | |

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent|:| Conjoint D Enfant D
Date de la premiére visite du médecin : ... B A9 ol 8
Nature de la maladie : W&*J&Qn

S'il s’agit d’'un accident : CAUSES €t CIFCONSIANCES ..o

AQQ\U—S{K&U-»QC«. AR s oU /LA Signat

et cachet du médecin

VOLET ADHERENT 7~

1614231

DECLARATION :
MahsuleN® fawmmemmemsmamemammsemassmss w
NOM AU PAIENL & ..o .
DAte GRAEPOL timuissmcimsmmsnn i e e s s s : :
Montant engage I |
Nombre de piéces jointes : ; |

TGRSR RIS TETEEE  E a ae ae aa

Réf. Imp. 302 216 025



- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ., ~ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et $fgnature du Médecin . : . ; e~ —) 5 8
Actes _ Actes Ccefficient des Honoraires attestant l&Paiement des Actes Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature d
ABRWRA . Co Jace,seln. - _
| Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ¢
‘ T ainsi que le bilan de I'ODF.
rmrraenreciey | =W S e e T o BN Siainn Dents Nature des x
I N P SOWS DENTARER| Tritées | Soins | CoPficen
| CCEFFICIENT
| : DES TRAVAUX
| EXECUTION DES ORDONNANCES "
Cachet du Pharmacien MONTANT
ou du Fournisseur g / Montant de la Facture DES SOINS
= l./} 4 ,ﬁ J A
. /;(/L o [ D'’EXECUTION
‘T > » A e L T R P PP FIN
" ‘b ......................................... D'EXECUTION
oo ~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachetyet Signature du Date Désignation des Montant des
Laborato])e et du Radiologue Ceefficients Honoraires _
AP N o (S oo ol e I it  DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S R e MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
............................................................................ i 25533412 ’ 21433552 DES TRAVAUX
ay CIAIDES KA Al : S N 00000000 | 00000000
~ AUXILIAIRES MEDICAUX - iy & ——-
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé Q) A SRS 0000000C | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 35533411 11433553
y B
s (Création, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
" ?S’f entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
exigés par la Mutuelle.
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ADULTES ET ENFANTS ORDONNANCE Dlaall g Ll

Date /Q?/Oa%/M ......
TN AL Almed

TR M Corelornn

Spéciatiste en QRL et chirurgie
de la face et du cou
Diplome de vertige et troubles
de I'équilibre
Explorations de la surdité, vertige,
acouphénes et ronflement

-allergologie ORL
Ex Medecin ORL a I'népital
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“Odlg—’i "l a.;YI = s Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

{'53' RAD'OL.OGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions gliidées (Scatner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mochamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M U P R A S

N¢ Admission 1 21002212 N° Facture : 21002188 Date facturatii19/02/2021

Nom et prénom du patient  ; Mr SALHI AHMED

PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
IRM CEREBRALLE 1.00 2 400.00 2 400.00
Sous-Total - 2 400.00 DI

arrétée la présente facture & la somme de:

Deux mille quatre cents dirhams Total - 2400.00DH
Adhérent g Part organismc 2 0.00 DH
Mle : Part patient : 2400.00 DH
PC N°®

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général : +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 4212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : +212 0522 86 09 79/06 11 0554 82 | Secrétariat Administratif :+ 212522862800 | Fax: +21252286 0893

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE ;001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921




RADOIOGE . szl adl
,ANOUAL 111 ' Jg—-

Radiologie Numérisée Echo Doppler Echographie Obstétricale 30-4D Mammographie Numérisée Sénologie interventionnelle
Scanner multibarrettes Ponctions guidées (Scanner, Echo) Ostéodensitométrie IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib Bennani-Smirés / Dr Fatiha Dadi-Benmoussa [ Dr Mohamed Hamdouch [ Dr Hassan Zeghari
Dr Abdelaziz Zouaoui [ Dr Nazha Lahlou

Le:TQ’ / & I(L/q_’\

nom: A A

Produit :

11, Bd. Anoual - Quartier des Hopitaux - Casablanca 20360 - skiaudl 1l - SAZll a - Jigly f e
Standard: 052286 0999 /8979 /0522 86 0560 /69 /0522 86 06 05 : <Al
IRM : 05 22 86 29 00 - Secretariat Administratif : 05 22 86 28 00 - Fax : 05 22 86 08 93 : LSl
Site web : www.anoual.ma - E-mail : info@anoual.ma



Mr. SALHI AHMED

- Absence d’arguments en faveur d’un conflit vasculo-nerveux.
- Intégrité du systéme labyrinthique.
- Rehaussement normal des sinus veineux duraux.

Au total :

- Absence d’anomalie notable en regard des CAl de fagon bilatérale, notamment pas de
processus expansif ni signe de conflit vasculo-nerveux.

- Atrophie cortico-sous-corticale marquée avec aspect de Leucoaraiose (Fazekas 3).

- Pas de saignement intra-cranien ni signe de lésion ischémique récente.

_ Absence d’anomalie notable sur les séquences angiographiques.

DR. S. HABCHAOUI

......




Casablanca, le 19 Février 2021

DR. SEFFAR ANDALOUSSI ZHOR

Mr. SALHI AHMED

COMPTE RENDU

IRM CEREBRALEET DES CAI :

Indication :
Patient de 81 ans qui présente une crise de vertiges aigue rotatoire avec chute sans perte de
connaissance.

Technique :

- Séquences sagittale T1, axiale T2, axiale T2* axiale Flair, axiale diffusion.

- Séquences 3D TOF artérielle ,Séquences 3D Fiesta.

- Séquences 3D apreés injection de gadolinium.

- Séquences axiale et coronale aprés injection de gadolinium centrées sur les CAl.

Résultat :

- Alrophie cortico-sous-corticale trés marquée comme en témoigne la dilatation du
systeme ventriculaire, I'élargissement des sillons corticaux et les citernes de la base.

- Il s’y associe des hypersignaux nodulaires et en plages T2 et Flair au dépens de la
substance blanche périventriculaire, évoquant un aspect de Leucoaraiose (Fazekas 3).
- Pas de collection péri-cérébrale.

- Pas de stigmates hémorragiques sur la séquence T2*,

- Pas d'arguments en faveur d’une lésion ischémique récente.

- Absence de prise de contraste pathologique aux étages sus et sous tentoriels.

Sur la séquence 3D TOF :
- Absence d’'image d’'anévrysme ou de sténose serrée notable au niveau des artéres de
polygone de Willis.

Au niveau des CAl :

- Absence de processus expansif notable au niveau des angles ponto-cérébelleux.

- Absence d’anomalie morphologique de signal ou de rehaussement notable au niveau
des paquets acoustico-faciaux de fagon bilatérale.

ssaleu




