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

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.

e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la premiére consultation. '
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 rembaoursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé 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 :

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 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-apres 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
Reéclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
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Déclaration de Maladie
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< Date de consultation ; ............. S Hricisoonssssnssnpsssass
o
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o
g Lien de parenteé : O Luiméme (O Conijoint () Enfant
Q :
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=]
S En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES  ..........cocoieeeeieeeeee e eeeeeeeseeeeeeeeesneeeeeeesirneeeeaenn
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‘6 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
g médecin conseil de la Mutuelle
< J

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

Le:. ... YA /S
Signature de I'adhérent(e) : ...

VOLET ADHERENT A

Déclaration de maladie Ng MZO'O 9 3 6 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Date de dépot :

Coupon a conserver par I'adhérent(e].
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’ DATE DE DEPOT

Conditions Générales :
' POUR LE PRATICIEN ' MUPRAS CASABLANCA 1

4 | H ’ TEL : 05229126 46/2648/ 2649/ 2857 / 2883
L'acte medical est désigné par I'une des mentions suivantes : MU'(UEHG de PI‘&VOYBI‘ICE et d AGiIOI‘IS SOCIaIES FAX : 05 22 91 26 52
' H TELEX : 3998 MUT
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Hoyal Alr Maroc E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma
= Consuftation au Cabinet par le médecin spécaliste ou et relevant de sa compétence IR BB AR R T T :
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfirmiers pratiqués par la sage femme CEEINLL i ; NS
Y = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou FE Ul LLE 2 DE SOI Ns i
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute z ] .
= Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou lnfirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses
POUR L'ADHERENT Sd s
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a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
1édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

'our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
1édecin traitant.
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OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES ~_
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s le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE ®on, '0




RELEVE DES FRAIS ET HONQBAAIRES - | SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé L"Cac@t et Signature du Médecin ‘ ) ) , .
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Casablanca, le 06/10/2020

FACTURE :08418/2020

Nom & Prénom : KABADI ALI

Examen(s)

IRM CEREBRALE

Montant TOTAL 2500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE CINQ CENTS (2500 DH)

119 Boulevard Abdelmoumen Tél: 052227 1010 (LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44 - GSM : 0661 674 672 R TV | rews &_,I.n.’b 119
Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contacti@casaradiologie.com - www.casaradiologie.com PR N |
R.C. Casa : 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S.: 2347054 - |.F. 01621082
1.C.E: 000217463000006 - Compte ATWB :007780000238200000027632
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Casablanca le 06/10/2020

Médecin Traitant : DR H. ZINE EL ABIDINE
Nom du patient : MR KABADI ALI
Examen Réalis¢ : IRM CEREBRALE
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

Patient de 66ans, qui présente une surdité brusque avec acouphéne
a l'oreille gauche.

TECHNIQUE:
Examen réalisé en transverse diffusion avec étude d’ADC, transverse T2
FLAIR et T2*, sagittale T1, coronale T2, transverse T2 SPACE sur les paquets
acoustico-faciaux des CAl et 3D TOF artériel et veineux.

RESULTATS:
Pas de ptose amygdalienne.
Pas de lésion sur le tronc cérébral ni sur le cervelet.
Le 1V ventricule est en place, non dilaté.
Citernes de la base libres.
Corps calleux de signal homogeéne.
Selle turcique de configuration normale.
Pas de syndrome de masse des hémisphéres cérébraux.
Pas de foyer en anomalie de signal spontanée de la substance blanche ou
grise des hémisphéres cérébraux.
III ventricule et ventricules latéraux en place, non dilatés.
Pas d’anomalie sur les artéres du polygone de Willis.
Aspect normal des paquets acoustico-faciaux de facon bilatérale.
Absence de conflit vasculo-nerveux.
Absence de signe d’otite décelée.
Absence d’anomalie au niveau des angles ponto-cérébelleux.
Le tronc cérébral est d’aspect normal.

CONCLUSION:
IRM et ANGIO IRM cérébrale ne révélant pas d’anomalie notamment au niveau

des angles ponto-cérébelleux et des paquets acoustico-faciaux de facon
bilatérale.

Bien confraternellement a vous,
DR K. BENYACHQU
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Casablanca
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