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

hditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 'accident est a joindre & la feuille de
soins.

hrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatairement jointes aux ofdonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Hiologie 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 meédicale 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 a joindre 2 la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractere personnel
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

(J Maladie (JDentaire (J Optique (J Autres
Cadre ;eservé a I'adhérent (e) s
Matricule :...... KR} 9./ SOCIBLE © oo
(O Actif ) Pe (0 AULPE e,
Nom & Prénom : .............[D MUY Date da ASISSANES L. ....oov e resrsssusssnssississorsassmsess
ALPESSE ©...eeiieiieiie s eeees e e e e e e eiee e e e s e e eaae e e e e et e e e e sasane e sneeeeeasnsnae e sananseennnnenneeeesnreet e e ranteeeennaneeeeen
Og '\% 3_ QQQQ ......... Total des frais engages ......................................................... Dhs
i
Cadre réservé au Médecin : 3
Cachet du médecin :
Date de consultation : . J& _5 ..... /,:2\- ............
Nom et prénom du malade :............ y,iv,‘/l..?_j)‘,/g & ; S Age:. ...
Lien de parenté : () Luirméme (O Conjoint @ Enfant
Nature de la maladie P A :
En cas d'accident préciser I8S CAUSES L CIPCONSTANCES : ... ..o oot taaeeee e iee e o e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rénseignements sous pll confi del-wtiel !a_"l'at:r.entmm du
médecin conseil de la Mutuelle ~ rormnmg

J

. : z
J'atteste sur 'honneur l'exactitude de nseignements porteés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause Iatlbe a ia pratection des donnees personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES s a0, - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturedy M;"?d” Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
ctes

Dates des
Ceefficient des Honoraires attestant le Pdiement de

S U oo IR ———— : & Important :
d Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

e SOINS DENTAIRES | D°nts | Naturedes | ootricient
3 Qf Traitées l Soins
<< I —
; CCEFFICIENT
T DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien |
ou du Fournisseur ‘
| | Je—
| | MONTANTS
| DESSOINS |
/ 4 J— -
i r 4] DEBUT
TN Y i [o== i
7 7 75 ANALYSES - RADIOGRAPHIES | / ° Rk DEXECUTON |
/C(ac:he et signature du L= . Désignation des 1+ ant
Kaboratolre et du W g " Coeffic:,iaﬂs(i/ ~
\———HJAQ/,</ ?t_..L;,}i*%ﬁL;. f%/ D.... S | FIN |
. iAo ST AL D'EXECUTION
// s SR <’\JC | ! i
R o A NS — v — et o =) | :
/ """"" ] 0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e~ [ i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
> \ DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX : \ S
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires ;:
_________________________________________________ e P MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
""""""""""" (Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la D'G‘
DATE DU
DEVIS
. DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECI




Dr. Aicha AGOZZAL YOUSSOUF! e gl dliile JljgS &, gl

Spécialiste des maladies et de la chirurgie des
NEZ - OREILLE - GORGE & FACE
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Maladies de la Téte - Vertiges - Surdité
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 9wl deld

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Casablanca, le 03/09/2020

Facture N° 2468/202()
Dr. N. BENNANI
Nom patient : RAISS RYM
Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE CERVICALE
e & B SCANNER CEREBRAL + SINUS

Montant ¢ deux mille (2000 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA S
OMME DE -
pr.m.Z. cHaoul|  DEUX MILLE DH

Dr. T. TAIFOUR

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 1 étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - I.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR I9hwly deld)

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE

RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM
A.K Casablanca , le 03/09/2020 |

RADIOLOGIE ¥
QUARTIER
DES HOPITAUX /

Patient : RAISS RYM
Médecin traitant : DR AGOUZZAL YOUSSOUFI A.
Examen réalisé : SCANNER CEREBRAL + SINUS

Technique :

Acquisition infra millimétrique réalisée par un scanner multi détecteur 64
barrettes d’une maniére centrée sur I’ensemble du crine et de I’encéphale
ainsi que des cavités aériennes de la face sans injection de PDC (refus de la
patiente).

Des reconstructions en haute résolution sont réalisées aux différents plans
de I’espace.

l
|
|
}
E
|
Dr. N. BENNANI |
!

Résultats :

; Au niveau encéphalique :
Dr. Y. BOUZIDI
Pas de syndrome de masse intra ni extra parenchymateux visible d’une
manicre spontanée tant au niveau de la fosse postérieure qu’a I’étage sus
tentoriel avec liberté des angles ponto-cérébelleux et des espaces latéro-
sellaires .

Conservation de I’ensemble des espaces liquidiens du cerveau et du

systeme ventriculaires avec absence d’effet de masse ou de déviation des
structures médianes.
Dr. M.Z. CHAOUI | Pas d’anomalie basi-cranienne

La jonction cranio-cervicale est normale.
Les cavités aériennes de la face montre une petite sinusite d’allure

chronique maxillaire bilatérale associée a un épaississement muqueux en
cadre

Pas de communication bucco- sinusienne

|
§ Les cellules ethmoidales montrent également un comblement partiel
|

Dr. T. TAIFOUR Les sinus frontaux sont agénésiques.

La cloison nasale est déviée a gauche mais le complexe ostio-méataux
reste assez libre.

; AU TOTAL : ¢
| Pas d’anomalie encéphalique. /

Sinusite ethmoido-maxillaire bilatérale minime. /

Signé : ?\) . BOUZIDI
i

. : s
Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Past&%r ) 1" étage, App 4 et 5 /Casablanca

Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - L.F.: 9085940 - 1.C.E.: 001650419000051
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Casablanca, le 03/09/2020

Patient : RAISS RYM
Médecin traitant : DR AGOUZZAL YOUSSOUFI A.
Examen réalisé : ECHOGRAPHIE CERVICALE

Technique :

Examen réalisé a I’aide d’une sonde superficielle multifréquence dopplérisée.

Résultat :

e @ & o o

La glande thyroide parait de taille normale.

Ses différentes mensurations sont respectivement de :
- Lobe droit 12.7x 11.8 x 45.3mm.

- Lobe gauche : 11.2x 12x39.3mm.

- L’épaisseur de I’isthme est de 2.5mm.

L’échostructure de la glande parait homogeéne sans lésion focale décelable.

Pas d’hypervascularisation de la glande en Doppler couleur.

Pas d’anomalie péri thyroidienne visible.

Aspect échographique normal des sous maxillaires et des parotides.
Pas d’adénopathie des différentes chaines cervicales.

Au total :

Echographie cervicale sans anomalie notable.

Signé : Dr BENNANI N.
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CONDITIONS D'EMPLOI :
Se conformer a la prescription médicale.
e | Ladal) Adea gty o) Y iy

m , | Ne pas laisser a la portée des enfants.

Jlakay r:rE.,.mL»_..m
Conserver a une température inférieure a 25°C.
25°C sax Y s Cv»h.v.c._hbv._
ance Lire attentivement la notice avant toute utilisation.
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AUGMENTIN

‘Igf125 mg

dgadian SVLa iy 3 ol gall 1
Sl JyEe fe e asy
e da 0 il o JulaYl
Augla il e \amay 25° a Bl

i) b okl 5 00 1 0

GlaxoSmithKiine Maroc
Ain El Aouda,
Région de Rabat

Information médicale :
GlaxoSmithKline Maroc
42-44 Angle Bd Rachidi
et Rue Abou

Hamed AlGhazali,
Casablanca 20 000
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AUGMENTIN 19"

Sachej
. sachet(s) fois par
prendre de préference au deébut
pendant jours.

Lire attentivement la notice av
DAa o JSY1 S JadY) e

Uniquement
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1020 ‘3399l _Solupred” 20mg

OS5 Prednisolone
adll 35k e Voie orale
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sanofi-aventis Maroc
Route de Rabat - R.P.1 - Ain Sebaa {
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L




NASE®

Icrogrammes

LUTICASONE

uspension pour

instillation nasale

Flacon de 1 20 doses

NSETVEr 4 une

> pas congcler

'm et adresse de I'exploitant
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