RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDQ i
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 a joindre 3 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 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 l'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 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
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 obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre 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

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

RAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19-0016037
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .

Lien de parenté :

D Enfant

Nature de la maladie:........\

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 l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
AS . Le:. (?/QC/ZGZ::

Signature de I'adhérent(e):...... l ..................................
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E-mail : neuromoutaouakil@gmail.com




Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hapital 20 Aoiit) - Tél. : 05 22 86 22 86
05 22 8592 20 (10 L.G,) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma

Docteur :
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CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

Recu de caisse
Meédecin : DR. BEN MOUSSA
SCANNER CEREBRAL OU
N°: 2006171405594660, ) 1 [ 0
Numéro Nom du patient Date
admission | encaissement
20A06249 ADNANE EL ALOUI LALA FATIMA  17/06/2020
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 1 400.00
| : |
A | i
PAYANT | Total - 1 400.00
MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS




CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

N°: 200617151704CH

Recu de caisse

/.

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
20A06259 ADNAN EL ALOUI LALA 17/06/2020
FATIMA
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 300,00
Total payé 300,00




/o Angle Rues Galiden Bl Afjoiiif
,,,;alls 2 §5:92:20 (10 L.G.) - Fax ¢ 05 32186

LE 17/06/20

MME ADNANE ALAOUI FATIMA

SCANNER CEREBRAL

TECHNIQUE

Scanner cérébral sans injection de produit de contraste.

RESULTATS

Présence au niveau du centre semi-ovale droit, d’'une discréte plage d’hypodensité
mal limitée ; séquellaire ? A confronter au reste des données du bilan.
Par ailleurs :
Pas d’autre anomalie de densité du parenchyme sus ou sous-tentorielle en contraste
spontané.
Structures médianes en place.
Pas d’hémorragie meningée notable.
i Pas de syndrome de masse évident.
Citernes de la base libres.
FCP sans anomalie.

Pas de lésion osseuse suspecte visualisée.
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