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

iditions générales :

.Lo cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
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 a la feuille dé

SOINS

Pharmacie”:

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

" La tacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a Yordonnance médicale pour toute demande de remboursement

g Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducatior :

o U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre i la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

m
oIS )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA
Rhumatologue
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Pour 1 mL de solution : lohexol 755 mg g.5.p

350 mg d'icde.
Excipients : Trométameol, HCl, édétate calcique,
eau PP

Le flacon & usage unique.

A conserver G une température ne dépassant pas
+30°C, @ I'abri de la lumiére et des rayons ionisants.
Le produit peut &tre conservé 3 mois @ une
température de +37°C.

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
Lire attentivement la notice ovant utilisation
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GE Healthcare
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DIPROSTENF,® + GROSSESSE

K

Ne pas utiliser chez la femme enceinte,
sauf en 'absence d’ alternative
thérapeutique

Titulaire de 'AMM au Maroc:
MSD Maroc ( Sigge social)
166, 168, Bd Zerktouni
Casablanca - Maroc
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‘ K CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA \

. | . Casablanca le.3A.L4L[4L

OMNIPAQUE 350 : 100cc
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Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA
Rhumatologue
Maladies des Os-Articulations
Colonne Vertébrale - Muscles
et Tendons
Teél. Fax 208222212304
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI ' Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Diplome National de Spécialite. Dipléme National de Spécialite.
Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il
Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU 1bn Rochd

Casablanca, le 31/12/2022

FACTURE N°1 2957/2022

NOM & PRENOM: SERBOUTI RAHMA

EXAMEN MONTANT |
|

ANGIO-SCANNER THORACIQUE | 1700 DH
| |

TOTAL 1700 DH }

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE SEPT CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa -\gbtzzo Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93/ 052293 0593/05 22 933299 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 - IF: 4049398 - ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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Doc!eur Fatiha LASRI , Dr Bouchaib EL MDARI
- _ Médecin Radiologue Médecin Radiologue
o D!plume National de Spécialité @ Dipléme National de Spécialité
e Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il ' o Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il

e Ex Médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam ' e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd
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» Radiographie:Rachis Entier
* Radio - Photo

o Scanner Spirale Corps Entier » Echiographie-Doppler Couleur
» Dentascanner = Panoramique Dentaire o Echographie Osteo Articulaire

» Echographie Generale » Radiologie Numerisee
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Casablanca .. 31/12/2022

PATIENT . SERBOUTI RAHMA
MEDECIN TRAITANT . DR. CHERIF BEN MOUSSA Hasnaa
EXAMEN(S) REALISE(S) . ANGIO-SCANNER THORACIQUE

Technique :
TDM thoracique en haute résolution apres injection de produit de contraste.

Résultat :

- Opacification normale du tronc de I'artére pulmonaire, des artéres
pulmonaires droite et gauche, des branches de division lobaires,
segmentaires et sous-segmentaires sans matériel endoluminal décelable.

- Rapport VD/VG < 1.

- Absence de septum paradoxal.

- Absence de dilatation des cavités cardiagues.

- Présence de condensation parenchymateuse lobaire moyenne avec un petit
foyer de distorsion bronchique d'allure atélectasique.

- Verre dépoli basales bilatérales et de disposition postérieure sans valeur
pathologique d'allure gravitationnelle.

- Absence d’adénopathie médiastinale et inter bronchique.

- Absence d’épanchement pleuro péri-cardique.

Remaniements dégénératifs modérés du rachis dorsal.

Conclusion :

» Absence de signe en faveur d’une embolie pulmonaire ce jour.
= Foyer parenchymateux lingulaire rétractile d’allure atélectasique
séquellaire.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA
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’ Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel. - 0522 93 0493 - 05 22 93 05 93 - Fax: 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com




