HEEEMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR

\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bnditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 & joindre a 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 &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 & joindre & 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 & joindre & la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0iS.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge

dhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
&re personnel.

S : 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

Déclaration de Maladie

N? P19- 0038746

4 MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire OOptique OJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <

Matricule :..... @569%’, ............. BOCIEAR . .covcincianes i sy s o S e oo
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles.

Signature de I'adhérent(e)] : .................cccoooriiieinee.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Dr BENNISS Fouad CPURESHP Y Baliw i
Pr FATHI Khadija 2303 B3 guuy (31 5all B 9IS
Dr LARAQUI BENSOUDA Nadia
\ Date: ..23/08(2019...
Facture N© . 005552/2019
-~ Nom patient “Mme. RAHMA FJ, ABDILLI
~  LExamen(s) realisé(s) : SCANNER CEREBRAL
»
» Nelapayer T.T.C : 1300 DH
~ Arréter la présente facture a Ia somme de :MILLFE TROJS CENTS
DH
~ Mode de reglement : ESPECE
| L adherent ' , Signatire« cachel ~ * .Y
j
| f
. | |
3jccragll e § L
TéL : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 : okgh T by Apnan A1 30
Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, Fax.:05.22.98.19.17 : LuSlah eladag iyl

asablanca E-mail : radiologie-ab@menara.ma : (39,353 dy 40
° l Site Web : http/ v.-v.'wvrnd‘mlcagieelbdu:ll:noumen.x(::::3 0165944200083
C.N.S.S. : 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE :
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Faclu re N() . 005554/20] 9Date S

~ Nom patient Mme. RAHMA EL ABDI.L.I

» Lixamen(s) réalisé(s) : PRDT CONTSTE TDM

: 00 DH

~ Netapaver 1.1.C

~ Arrcler la présente facture a la somme de :TROIS CENTS DI

~ Mode de réglement : ESPECE

I.adherent :

Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya,

Casablanca

Tél : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 : Zalgh
Fax. : 05.22.98.19.17 : uSlah
E-mail : radiologie-ab@menara.ma : 9,553 4 0
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Médecin Traitant : CHU BN ROCH QARG A+ +++reeeresesssassssrsesssmsassensosacas

Nomdu patient : Mme. RAHMA ELABDLLL ...,

Examen réalisé SCANNER.CEREBRAL .....oooooveoveeeeeeeeeeeeeeeeee Date :  ...23/08/2019...........

RC : 63 ans, perte de la connaissance d’installation brutale

TECHNIQUE :

Acquisition hélicoidale réalisée au niveau du crane avant et aprés contraste
vasculaire. Prise de clichés en fenétres parenchymateuses. Reconstructions
sagittales et coronales

’ RESULTATS :
- Mise en évidence d’un processus occupant I’espace au niveau du lobe
pariétal gauche dans la région latéro-ventriculaire d’aspect kystique &
paroi fine et réguliere et a contenu liquidien (12 UH) avec mise en
évidence d’un hématome intra kystique

- Ce processus est allongé dans le sens antéro postérieur mesurant,

o 100 mm de grand diamétre antéro postérieur
o 45 mm de hauteur
o 50 mm de diamétre transversal.

- Effet de masse comprimant totalement le ventricule latéral gauche et
refoulant la ligne médiane vers la droite avec dilatation du ventricule
droit.

- A noter par ailleurs un effacement des sillons corticaux.

CONCLUSION :
- Aspect TDM en faveur d’un processus expansif du lobe pariétal gauche
d’allure kystique prenant le contraste vasculaire en périphérie avec un
contenu liquidien et hématome intra kystique.
- Un astrocytome kystique est probable.

Confraternellement
DR F. BENNISS
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