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

~MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales N2 P19-, N49865

de Royal Air Maroc

itions générales : i 5 .
iy -7} Maladie O Dentaire O Optique O Autres
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. - = far . - |
. . . ) Cadre reser‘ve a 'adhérent [e) - \
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ﬁ O Q ) [ e
L s ; i o . . Matricule : =3, . . . SOCIBLE © ..o | : (.- ..... L I G T—
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. \ . 1
" . - \
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux E] Actif C] Pensionné(e) C] AULPE Cooeeeeeeeeeeeeeeeanens B atan T s nmeseanmssannasnansinsasisins

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

o 1t 1=
Dete de naissance -. 9. 3. —=. S - A D GB

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 & la feuille dd

soins AOPBEEE . i mn R T R R T T TR SR e R TR TR

macie :
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11 - 23 45 39

Fax : 05 22 23 45 40
Casablanca, 1& ...

FACTURE

Casablanca, le 23/10/2020

FACTUREN°: 181/2020

Nom patient : BOUJRAD ABDEKARIM

Examen(s) réalisé(s) : TDM THORACIQUE

Montant: deux mille (2000 DH)

ARRETTE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE (DH)

REGLEMENT : ESPECES &S ®
O
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11 -234539
Fax : 05 22 23 45 40

Casablanca, e ..........cccoooiieee .

Casablanca , le 23/10/2020
NOM : BOUJRADI ABDEKARIM
MEDECIN PRESCRIPTEUR:

EXAMEN REALISE : TDM THORACIQUE

Technique: Acquisition hélicoidale sans injection de PDC, avec
reconstructions multi-planaires.

Résultat :

Plage en verre dépoli siége de réticulations réalisant un aspect de crazy paving
a distribution périphérique sous pleurale bilatérale éparses.

Absence d'adénopathie médiastinale de taille significative.
Absence d'épanchement pleural ou péricardique.

CONCLUSION:

Aspect TDM d'un crazy paving a distribution périphérique sous pleurale avec
une atteinte pulmonaire estimée a 25% tres évocateur d'une pneumonie virale
Covid 19: a confronter au reste du bilan.

Cordialement




