RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

STIVER LES REMBOURSEMENTS ET Ié\IITER LES REJETS
-’

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au meédecin doit étre 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, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soIns.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Hucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
aire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.
J

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

fdhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
tere personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

X Maladie (JDentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule : éi” .................................... Société : ..... ja’qm .................................................
(O Actif Pensionnéle] T 11y L m——
Nom & Prénom ;&.ﬂ/ﬁ/@ ,}'/@ L{,Sjﬁn/l ...................................................
Date de nalssance ..... ” iﬂé g

Adresse :. /(0} ﬂ»««;

Déclaration de Maladie

N? P19--0031136

(JOptique

(JAutres

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : (O Enfant

Nature de la maladie :. 4

En cas d'accident préciser

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris,connaiss n(ze de i?,.clause ?@.we a la protection des données personﬂelles

Fait & AWV R / Le: @2 A.../ ”° /4’ /
Signature de I adherent[e] ..........................................

/L
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. CABINET O

NEZ - GORGE - OREIAE - CHIRURGIE DE LA FACE ET DU COU - L

UR NOUREDDINE LAHLOU

Cabinet : 47, Bd. Mohammed V 2 éme Etage - Casablanca ( 2 c6té du Cinéma Empire) - Tél.: 0522 29 65 28
Urgences : Clinique Achifaa - Tél.: 0522 85 92 20 (10LG) - Fax : 0522 86 22 23 |
E-mail : papynou@live fr |
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AERIUS®
5 mg ’

AERIUS'5 mg
=

Iy

I
”Tmuo 1050712

comprimeés pellicul

EFFIPRED 20 mg



Spécialiste Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy

Ancien Médecin du Service ORL - CHU Avicenne

BILAN RADIOLOGIQUE

] Créne de Profil centré sur CAVUM.
] Panoramique Dentaire.

] Os Propres du Nez.
[ﬁ Radio Pulmonaire.
JiBlando—Scanner.
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Cabinet : 47, Bd. Mohammed V lelmlque Achifaa
2¢ Etage (a c6té du Cinéma Empire) ) 4 2 8592 20 (10LG)
Casablanca - Tél.: 0522 29 65 28 .{3 522 86 22 23
Consultations : 15h - 19h 7
E-mail : papynou@live.fr
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) CENTRE D’EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES V

6, Rue Pasteur (Rond Point Caméra) - 50000 MEKNES
Tél. : 05.35.52.73.17 / 05.35.40.43.83 - Fax : 05.35.40.16.40 - www.C-E-R-V. webobo.com

Dr. BADISSY Bahia Dr. BAHAJI Mohamed Dr. ZAKHNINI Mohamed

Diplémée de I'Université de Paris Diplémé de I'Université de Montpellier Diplémé de I'Université d'Angers

Le 11/10/2019

FACTURE 6665

NOM DE PATIENT.................. EL IRAKI HOUSSAM

EXAMEN.........cevvvvviicininenn... BLONDEAU TDM +
POUMONS DE FACE

COTATION....ccvririiiiiiiiinenennn Z 100

| 1 by O — 1000.00DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

MILLE DIRHAMS.
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IRM - SCANNER
RADIOLOGIE, PANORAMIQUE DENTAIRE ET MAMMOGRAPHIE NUMERISES
ECHOGRAPHIE - ECHO DOPPLER COULEUR - OSTEODENSITOMETRIE



C.E.R.V.
CENTRE D’EXPLORATIONS RADI'®OGIQUES VOLUBILIS

6, Rue Pasteur (Rond Point Caméra) - 50000 MEKNES - Tél. : 05.35.52.73.17 /05.35.40.43.83
Fax : 05.35.40.16.40 - Urgences : 06.61.18.37.30 - www.radiologievolubilismeknes.com

Dr. BADISSY Bahia Dr. BAHAJI Mohamed Dr. ZAKHNINI Mohamed

Diplomé de I'Université de Montpellier Diplémé de I'Université d'Angers

=

Diplémée de I'Université de Paris

|
=
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Mr/Mme ELIRAKIHOUSSAM ........... NH Meknésle............. o)
2019

Adressé par le docteur ... el

POUMONS DE FACE
POl o oo se 6 GRS 30 b a8

COMPTE-RENDU

RESULTATS :
Silhouette cardio-médiastinale sans anomalie

p
as de foyer pleuro-parenchymateux d’allure évolutive

Pas d’épanchement pleural.

Bien confraternellement
Dr: M. BAHAJI

| RM - SCANNER
RADIOLOGIE, PANORAMIQUE DENTAIRE ET MAMMOGRAPHIE NUMERISES
HOGRAPHIE - ECHO DOPPLER COULEUR - OSTEODENSITOMETRIE
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Mr/Mme

EL IRAKI HOUSSAM NH Meknes 11102016

Adressé par le docteur ...

BLONDEAU-TDM

COMPTE-RENDU

TECHNIQUE :

Coupes axiales et coronales au niveau des sinus de la face.

RESULTATS :

Epaississement de 1a muqueuse en cadre du sinus maxillaire droit .

Bonne transparence dy sinus maxillaire gauche, ainsi que des sinus frontaux et
sphénoidaux .

Pas d’anomalie au niveay des cellules ethmoidales.
Déviation de la cloison nasale vers le coté 8auche avec éperon osseux.

CONCLUSION :

* Epaississement de la muqueuse en cadre du sinus maxillaire droit avec
bonne transparence des autres sinus de la face.
* Déviation de la cloison nasale vers le c6té gauche avec éperon osseux.

Bien confraternellement
Dr . M.BAHAN

| RM - SCANNER
RADIOLOGIE, PANORAMIQUE DENTAIRE ET MAMMOGRAPHIE NOUMMEETR;ISEES
CHOGRAPHIE - ECHO DOPPLER COULEUR - OSTEODENSIT




