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®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accidz2nt est a joindre a la feuille d4
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 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a '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,
Optique :

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

Rééducation :

®  L'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 a 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 a 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:

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES Dents |Naturedes| oo qo oo | WP:LL11 111 1]]
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SDOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
PROTHESES D¢ . CCEFFICENT
25533412 | 21433882 DES TRAVAUX
00000000 | 0O0000Co
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont,, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION |
PRGOS

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




s Cabinet de Pneumologie

gl.ﬂd.l_l.” jlaadl d‘-"ll-"l da

Docteur Latifa LAABOUDI - EL BAKKALI | = pageell digal § gisall

Diplémée de la Faculté de Paris ook )l LIS dony o
Ancien Chef de service Phtisiologie 20 Aoiit

Ghdiuas Judl (5150l gud duuesdy

Ancien responsable du programme de

Lutte Antituberculeuse et Maladies Wliciss 20
Respiratoires a Casa-Anfa Jodl el & lono &“UJ-? e dsjus
Tuberculose - Asthme - Allergies Respiratoires b Wl dlosy gwiidd] Slaadl ol 8l 9
Spirométrie drluall = aigenl = Judi

SYNTHEMEDIC O t—)\m %O\D EF@@ ’\J—

::‘:‘:: .:\:!h:::::: al avuam rochas
SYMBICORT TURBUHALER "‘-l
A 20006 ug Pdee pish QJ ( ‘ L
Flacon de 120 doses Y

J4A4DMPRINRG  PRV:297.000H

gl ||n||mum“mumunn

noires

INEXTUM

P4 o
= it q ppv:82. 1004
| / ‘m1a|l||||||||||n||m“




‘\‘ Cabinet de Pneumologie

grad il jLa sl iyl dalye

Docteur Latifa LAABOUDI - EL BAKKALI Al = pageell ddglal b gisall

Diplomée de la Faculté de Paris ol Lall ddS doy

Ancien Chef de service Phtisiologie 20 Aot

: bt Judl (olyel eud dud)y
Ancien responsable du programme de

Lutte Antituberculeuse et Maladies e Sl 20
Respiratoires a Casa-Anfa el s dyslone ol e Ay
Tuberculose - Asthme - Allergies Respiratoires (sl W3] Aoy i) jladl Bl g
Spirométrie bl = aigall = Judl

Casablanca, le GJHOZ_/Z T & sl Il
Yo




rm‘dbjjﬂ 8 ‘;Ja.ﬂ =)l ;S ;e

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH gy, o0raphie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI Radiologie Cun\'entin:r:u;l!el- :adiologie lntervent'k::nel:;- Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Abderrahim ADIL .R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 27/02/2023

FACTURE N° - FA:00 1984/23
- Nom - BOURFOUN FARAH

Arrétée la présente facture a la somme de : 1 500.00 Dhs

MILLE CINQ CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

SCANNER THORACIQUE 1 500.00 Dhs
Total de : 1 500,00 Dhs

Mode de réglement  TPE
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INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF 101000601 - ICE : 001719187000040
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Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

I.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, Le 27/02/2023

Patient BOURFOUN FARAH
Meédecin traitant DR LAABOUDI EP EL BAKKALI LATIFA
Examen(s) réalise(s) SCANNER THORACIQUE

COMPTE RENDU

'
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RC : 31 A/ Infection trainant depuis deux mois / Crachats matinaux : DDB ?

Technique : Hélice axiale réalisée en haute résolution, sans injection
intraveineuse de produit de contraste, avec reconstructions multiplanaires.

Résultat :

Absence de bronchectasies.

Absence de nodule parenchymateux pulmonaire visible.
Absence de foyer alvéolaire individualisable.

On ne note pas d’épaississement de ['interstitium pulmonaire.
Absence d’adénomégalie médiastinale, hilaire ou axillaire.
Absence d’épanchement pleural ou péricardique.
Pas d’anomalie de la paroi thoracique.

En fenétre osseuse, pas de lésion visible.

Au total :
Scanner thoracique ne révélant pas d’anomalie, notamment pas de
bronchectasies individualisables.

En vous remerciant de votre confia
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