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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A {IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

N
Conditions générales :

*  Lecadre réservé a I'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 fimitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre  Ia feuille dg
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 :

®  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médedin conseil de
la mutuelie,

Optique :

®

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

®  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 effectudes sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®*  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuiile de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe i fa 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:
® |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6:'
maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
o Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

- contact@mupras.com
pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 03-08 relative a 13 protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeilah - 62me Erage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Guartier de FHorloge
Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 {16} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras com
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Le praticien est i@ de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soing.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IO0F.
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\Docteur Salah Eddine RAQIM o ) plle 5380
Cardiologue
Dipléme d'échocardiographie (Trans thoracique,
Transoesophagienne, Stress echo
Cardiologie Pédiatrique) & BORDEAUX
Echo Doppler vasculaire (LILLE)
Holter (tensionnel et rythmique)
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RADIOLOGIE ATLANTIQUE .: b3l d=dsdlb paxa I

RADIOLOGIE NUMERISEE - ECHOGRAPHIE - ECHODOPPLER - PONCTIONS GUIDEES - MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE
SCANNER MULTIBARETTE BIG BORE - IRM HAUT CHAMP 1.5T - OSTEODENSITOMETRIE

Médecin Radiologue PALYL jamdll LB udlas
Agadir ,le 19/11/2020

Nom Prénom . BELJID ZAINA
TDM THORACIQUE
TECHNIQUE :
Examen réalisé en coupes millimétriques de 1.25 mm sans injection de produit de contraste.
RESULTAT :

Petits foyers en verre dépoli de distribution sous pleurale de fagon bilatérale et
asymétrique non confluents prédominant au niveau du segment ventral du LSD , segment
externe de lingula et en postéro basal gauche .

Foyer de DDB kystiques du segment ventral du LSD ({S2)

Pas pneumonie « organisée »

Aspect normal des bronches. ‘
Pas d’épanchement pleural
Pas d’anomalie évidente de la paroi thoracique.

Absence d’adénopathie médiastinale ou hilaire de volume significatif
Absence d’épanchement péricardique.
CONCLUSION :

Aspect TDM d’une pneumopathie virale type  « covid » avec une atteinte « minime »
estimée <10 %

Foyer de DDB du segment ventral du LSD (52)

Dr. HAMID Khadija

CENTRE D'ONC

Lots. 624 et 625 £ yhision Tililo Tikiouine AGADIR

Tél: 0528289050/ 51/ Fax: 0528289052
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@ @ centRe D'ONCOLOGIE ATLANTIOUE

RADIOTHERAPIE - CONFORMATIONNELLE + VMAT « CURIETHERAPIE HAUT DEBIT » ONCOLOGIE MEDICALE « ONCO.HEMATOLOGIE »
RADIOLOGIE (IRM, SCANNER, MAMOGRAPHIE) * SOINS INTENSIFS » REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR « SOINS PALLIATIFS
DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

Agadir Le: 19/11/2020

‘ Facture N° 3159/20 litablic par IMANE RADIOLOCGEH Page 11
‘[dentflcatlon
|N° Dossier . X0K195436 N° Identifiant :  20112067/20
Nom & Prénom : BELJID ZAINA |
| C.IN J31048 Date Début 19/11/2020 Date Fin : 19/11/2020
Adresse ! NR 03 IMM 34 PORG TIGHMI AV DES FAR
Traitement Bilan radiologique Médecin HAMID KHADIJA
Prestations | Qte | Prix U. ‘ L.C. | Coef‘ Montant |
IMAGERIE MEDICALE
Tdm thoracique | 4] 1000 [ | 130000
Total Rubrique : 1.300,00
PARTIE CLINIQUE : B - 7(.3?0,09 i
| TOTAL FACTURE 1.300,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Mille trois cents Dirlans ‘
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