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

itions générales :

e cadre réserveé a l'adherent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultat

L'en

ion

te préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en

auille de

En cas d'accident, une déclaration précisant le et circonstances de |'accident est a joindre ala

s0ins
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
a 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 ana ou radios peut étre demandé e médec

la mutuelle

ue .

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins

ucation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de st

ire :

stheses ou de traitemer

En cas de p analaires, I'accord prealable 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

S Ou de

e proth

La radio-a

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

soins est obligatoire en ca

La declaration de maladie chronique doit etre renseignee par le meé 2Ur et renouvelee tous les b

maois
7
—
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Priseenc C peci@®mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.comn
UPRAS garantit le re t de nées

Pactére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme 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

AS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
: N® P19- 0046040

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
@Maladie DDentair‘e ,'"' >\OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] ( / L { \
Matricule : 3024 ............................... Socwute ......................................................................

O Actif @ Pensionné(e) (O AU e,
Nom & Prénom @ ﬂ(uu %. !Q H"’\
AVERA e

[T

Date de naissance :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnee ersonnelles

Fait & (7 //1)’2‘/ Qﬂ, ..........

Signatur




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
* - Actes

Dates des
Actes

Montant detaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

A}

B W

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoige.eg i Bddiologue
LEA

C&\ oL

Y = A

J
‘/
i A AUXILIAIRES MEDICAUX
Caehet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents Nature des

SOINS DENTAIRES o ; | Ceefficient
Traitées | Soins
| | |
| [
\
| |
[
| l |
T

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX | /

MONTANTS |
DES SOINS

DEBUT |
D'EXECUTION [

(
FIN |

D'EXECUTION L

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a

a profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS

DES SOINS
DATE DU '
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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CABINET e
DE RADIOLOGIE A 4_4_1111!1.1 FAAJI

CENTRE D’'IMAGERIE MEDICALE NUMERIQUE ADULTES ET ENFANTS
RADIOLOGIE GENERALE - MAMMOGRAPHIE - PANORAMIQUE DENTAIRE - OSTEODENSITOMETRIE
ECHOGRAPHIE GENERALE - DOPPLER COULEUR - SCANNER - |.R.M.

aod—a ldall ;gusall FACTURE
Docteur DEKKAK Mohamed
Spécialiste en Radiologie
Ancien Radiologue des hdpitaux Parisiens N °
Lauréat des Facultés de Médecine de
Paris, Créteil, Versailles, Montpeliier et Rennes
+ Radiologie Interventionnelle en Cancérologie
+ Imagerie par Résonnance Magnétique
* Médecine du Sport
+ Angiologie

20021710 S

Nom: MR RAOUZ

Prénom : AHMED

Examen: RADIOGRAPHIE PULMONAIRE
Date de L'examen: 17/02/2020
Codification Z25

Prix : 250 DH

Dr. DEKKAK M.

425, Bd. Mohammed VI Tél. : 0522 80 41 45 (L.G.) :aslyd! puidleadl yansp L5425
Casablanca E-mail : m.dekkak@hotmail.com :.|._ Ll lall

C.N.S.S.N*: 2560169 : . ia. 5. s Patente N°: 32 665 452 gl 4y puall « L F 2 N°: 4 4600 213 :4sliall & juall + ICE : 001748662000003 12 pall s yodl
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CABINET A=l g«
DE RADIOLOGIE 4 2 dllly = o 4l

CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE NUMERIKQXUE ADULTES ET ENFANTS

RADIOLOGIE GENERALE - MAMMOGRAPHIE - PANORAMIQUE DENTAIRE - OSTEODENSITOMETRIE
ECHOGRAPHIE GENERALE - DOPPLER COULEUR - SCANNER - I.LR.M.

ql_gall = all
Ao-d—d 9 33 Casablanca, le :

Doctgur DEKKAK Mphcmed 17/02/2020
Specialiste en Radiologie
Ancien Radiologue des hopitaux Parisiens

Lauréat des Facultés de Médecine de Médecin traitant ~ : Dr LEKHESSASSI C
Paris, Créteil, Versailles, Montpellier et Rennes
+ Radiologie Interventionnelle en Cancérologie Nom du patient : Mr RAOUZ Ahmed

* Imagerie par Résonnance Magnétique
* Médecine du Sport .
+ Angiologie Référence 120021710 S

COMPTE - RENDU

" RADIOGRAPHIE PULMONAIRE DE FACE 'I

RESULTAT :

- Fils métalliques de stérnotomie.

- Cardiomégalie : index cardio-thoracique = 0,53.

- Epaississement péri-bronchique au niveau des bases.

- Opacités de type alvéolaire de la pyramide basale droit.
- Pleurésie bilatérale de faible abondance.

- Amélioration modérée en comparaison avec la radiographie du 06/02/2020.
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Bien confraternellement a vous.
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