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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étl‘"e renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
sains.
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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ducation :
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.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. )
-,

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
actere personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hbrlgqe
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N M20- 0009766

I Maladie ODentaire OO0ptique BAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :.....co......... “1%0 ....................... Société : ... /2NN
O Actif @. Pensionné(e] D Autre :
Nom & Prénom :.............. A8 M‘J\) RT3 e 2. 3\.;,.7/) .........................................................
Date de naissance ........ ,L)D /’Jé ,/ 7’ e e
Adresse ..... (.f«k/@. AT AX,})H/’""\Q..\‘..L.{“‘ AAAAA /M.)q ...... / V—f)— ........ O 'chy\ ........

...................................................... Q%‘*ﬁfﬁﬂu\

Cachet du médecin :

4]

r‘n“.

Nom et prénom du malade : . Lu L_ ...... IT..L'\ ML ﬂ\ Vo DS A Age AT
Lien de parenté : @ Luirméme (3O Conjoint
Nature de la maladie s £\ & X Ze ‘\ W () — WA OANQL l...(..‘....q.ﬁ.k..(Tl..f)...(..: ...................

En cas d'accident préciser [es.causes Bt CIrCONSEANCES © ... . .ciiiiiiii i iire e e eree st ee s s s s m s smsmsmsannnans

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

Tél.: 066389‘;3 % ............... Total des frais engagés : ............. l }LM)Q-O .................... Dhs
& >y
Cadre réservé au Médecin - N

J

A\ m
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,

Fai &7 ol N . Y o Le: /S_-/QC./’@?-" ......
Signature de I'adhérent{e]:............. {
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de|

Le praticien est prieé de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Dents
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Dr. Youssef BOUZOUBAA

Neurochirurgien (Adulte - Enfant)

C,'JJ;-} -] J)-:-(-JJI
u"‘|.r'i dal_a 4 u""“"‘!
Sl spualls olae Wi, § LI
Jlb U1, _ Loy
§ Ll Al O ki)

Spécialiste des Maladies du Systéme Nerveux
et de la Colonne Vertébrale
Neurochirurgie a Crane fermé : STEREOTAXIE
Elecitoencephalographie

Ex. Ensefgnant du C.H.U. Averroés
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En cas d’urgence contacter Cliniqgue ANOUAL - Tél.: 0522 86 0207 /08 /09 /10 - Fax : 0522 86 19 38

14,Rue Zakieddine Attaoussi (derriére Lycée Charles de Foucauld) a coté du Bd. Anoual (Ex Félix Faure) - Casablanca

E-mail : anoual-bouz@hotmail.com - Site Web : www.clinique-anoual.com
Patente: 36300236 - |.F.: 41708431 - N° C.N.S.S.: 1268748 - |.C.E.: 001612175000025



Dr. Youssef BOUZOUBAA

Neurochirurgien (Adulte - Enfant)

Spécialiste des Maladies du Systéme Nerveux
et de la Colonne Vertébrale
Neurochirurgie a Crane fermé : STEREOTAXIE
Electroencephalographie

Ex. Enseignant du C.H.U. Averroés
Expert Assermenté prées des Tribunaux

18, Rue Abou Maachar quartier des Hopitaux
(a coté de Radiologie Anoual) - Casablanca
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Dr. Y. BOUZOUBA~L

Neurochirurgien - Expert Assermenté
18, Rue AbowtWa: ual

Tél: 05 22 86 28 22

En cas d’urgence contacter Clinique ANOUAL - Tél.: 0522 86 02 07 /08 /09 /10 - Fax : 0522 86 19 38

14, Rue Zakieddine Attaoussi (derriére Lycée Charles de Foucauld) a coté du Bd. Anoual ( Ex Félix Faure ) - Casablanca
E-mail : anoual-bouz@hotmail.com - Site Web : www.clinique-anoual.com
Patente: 36300236 - |.F.: 41708431 - N° C.N.S.S : 1268748 - |.C.E.: 001612175000025



AVICENNE

Radiologie

Casablanca, le 14/06/2021

Facture N° :12589/21

Nom & Prénom du patient :EL MOUSTI RACHID

Désignation Total 1
SCANNER CEREBRAL 1300 DH
1300 DH ‘
1300 DH .
Total General 1300 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME:

MILLE TROIS CENTS DH
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Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier POLO - Casablanca
Tel.: 0522 79 33 00 / 0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95 - E-mail : avicenne.clinici@gmail.com
C.N.S.S : 9498488 - |.F : 14364589 - Patente : 36335425 - ICE : 001680339000075 - RIB: 011 780 0000942100001471 96
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Radiologie |/ -“xiyu .ot

J Casablanca, le 14/06/2021
Nom /Prénom : EL MOUSTI RACHID
Médecin prescripteur : Dr BOUZOUBAA

SCANNER CEREBRAL

Technique : Acquisition volumique sans injection de produit de contraste
reconstructions MPR MIP.

Résultat :

Le controle fait ce jour note :

Absence de visualisation de saignement sous arachnoidien du cété droit.

La lame sous-durale décrite sur le dernier scanner fait le 29/3/2021 et grossierement
hypodense mesure dans son maximum 4,7 mm.

Elle est parcourue au niveau frontal & deux sites par des structures spontanément
hyperdenses allongées se défilant sur les reconstructions coronaies et sagittales en
rapport avec des structures vasculaires.

Absence de visualisation d'hématome intra parenchymateux sus ou sous-tentoriel.
Les images microlacunaires du noyau caudé droit du bras anterieur de la capsule
interne gauche et du centre semi-ovale de fagon bilatérale sont stables.

Aspect stable des micros lacunes du tronc cérébral

Citernes de la base libres

Absence d'anomalie de densité cérebelleuse

En conclusion :
Comparativement au dernier scanner fait le 29/3/2021 on note :
Absence de saignement du cote droit.
Aspect stable des hypodensités fronto pariétales et du tronc céerébral.
Régression de la lame fronto pariétale gauche en taille avec évolution vers la
chronicité : les zones spontanément hyperdenses sont a priori en rapport sur ce
scanner avec des structures vasculaires. B
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En vous re‘maéd'am?m, confiance

_ Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier POLO - Casablanca
Tél.: 0522 7933 00/ 0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95 - E-mail ; avicenne.clinici@gmail.com
C.N.S.5:9498488 - |.F : 14364589 - Patente : 36335425 - ICE : 001680339000075 - RIB: 011 780 0000942100001471 96




