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

nditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre dament 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 & 3 mois 4 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.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vineu'.es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
2ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de soins.
1taire :
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 &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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

MUPRAS

ttuelle de Prévoyance
d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie (ODentaire

Déclaration de Maladie
N2 P19- n52241

ODpticlg_g___‘x_i_‘ (OAutres

Cadre ré I'adhérent (e) ; _\‘- — N
Matricule :.. i@& .. Société : ........ le ................ Q}T—)/]/l ..................
O Actif O Pensaonné[e

Nom & Prénom .. z o m.ﬁ" #L‘QCC ....... ﬁg}’n?ﬁ/ﬁ .....................................

Date de nalssance ‘

F 4

ArESSE ..o g it s 3y e

Cadre rés\é'r‘vé_\auMédecm ?

Date de consultation : ............. S Y L AR,

Nom'et prénomBurmalate @...cuuwmranmmmmsmsissms

Lien de parenté : (J Luirméme
NBEUre DB 12 MAIAIE ©.......oe ettt e et e e e e em e e e e e e em s e e s eemeeemmeseaneamnein
En cas d'accident préciser |eS CAUSES Bt CIFCONSLANCES | ..........cceiiveriieieeiririisseeereesesaesesssascssssessssnessnsees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Dr. Fordgy LAYADI

Neurochirurgien

Chirurgie de la colonne vertébrale
Electro-Encéphalographie ( EEG )

Diplédmé de la faculté de médecine de Casablanca
Ex interne des Hépitaux de France

Clermont Ferrand
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Fixe: 05 22 20 22 37 - Urgence : 06 61 18 58 69 - E-mail : flayadizo00@gmail.com
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Chirurgie de la colonne vertébrale
Electro-Enceéphalographie ( EEG)

Diplomé de la faculté de medecine de Casablanca

Ex interne des Hopitaux de France

Clermont Ferrand
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CENTRE MA ARIF

r BERRADA M. ~ Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire: compte n® 022 780 000 162 000 500114274 SGMB Agence Palmiers- MAARIF

Patente : 34770967 LF. :1087675
Casa 21/01/2020

15ml
Gadovist 1 0wl lacon 8 @
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Facture

Nom & Prénom : MLLE MAKHLOUFI ASMAA
~ Date d’examen : 21/01/2020

Examens Honoraires

PRODUIT DE CONTRASTE POUR 896,00 DHS
ANGIO-IRM CEREBRALE

TOTAL A PAYER 896,00 DHS |

Arrété a la somme de -
HUIT CENTS QUATRE VINGT SEIZE DIRHAMS, 00 CTS.

5 kg -
17, Rue Mohamed BAHI (ex. Rue Meissonnier) en facc du burcal de pointage des Taxis-
Madrif. Casablanca 20 100. Tél.: 022 25.74.82 / 23.79.34 / 25.30.30. Fax: 022 23.77.05
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Domiciliation bancaire: compte n® 022 780 000 162 000 500114274 SG

MB Agence Palmiers- MAARIF
Patente : 34770967 L.F. : 1087675

Casa 21/01/2020

ORDONNANCE

Nom & Prénom : MLLE MAKHLOUFI ASMAA
Date d’examen : 21/01/2020

GADOVIST 1,0 mmol/ml 1 BOITE de 7.5 ml (Injection).

BERRADA M
17, Rur M
Tél : 0522 A3

Cax

mnn,'ﬁ

17, Rue Mohamed BAHI (ex.

Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des Taxis-
Madrif. Casablanca 20 100,

Tél.: 022 25.74.82 1 23.79.34 / 25.30.30. Fax: 022 23.77.05
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GlaxeSmithKline Maroc
Ain El Aouda

Région de Rabat
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Soyez trés prudent
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Site de fabrication: Titulaire:

UCB Pharma S.A GlaxoSmithKline Maroc

Chemin du Foriest 42-44 Angle Bd Rachidi Et Rue Abou
1420 Braine-I'Alleud Hamed Al Ghazali - Casablanca
BELGIQUE MAROC

s
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Chaque comprimé pelliculé contient 500 mg de lévétiracétam
Tenir hors de la vue et de la portée des enfants,
Meédicament soumis a prescription médicale

Voie orale. Lire la notice avant utilisation

L

e

comprimés pelliculés
Lévétiracétam
. 60 comprimés pelliculés
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CABINET DR LAYADI FOUAD

RAPPORT EEG

Donnée patient: MAKHLOUFI ASMAA

Date de naissance:11/06/1976

Sexe:Féminin

Age:43 ans

Diagnostic : comitialité sur POE post centrale droite ?

Intérpretation
e Tracé alpha dominant postérieur régulier a 10 c/s symétrique et bien
réparti réagissant a I'ouverture fermeture des yeux

e Présence d'une discréte activté en pointe frontale droite et de
queleque ondes lentes en central
e SLl et hyperpnée sans retentissement sur le tracé

Docteur

MAKHLOUFI ASMAA 23/01/2020




