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

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie 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 remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle

ue :

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

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

ais.

Adresses Mails utiles
eclamation . CD"TTBCE“!"HLIPFBS com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physic

kere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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

es & I'égard du traitement des données
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Dans le cas ou la
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des dormees personmeiles
- T TR CHERC e ol
Signature de I'adhérent(e] : ..—"........ \/ ,,,,,,,,,,,,,,,,




Lo

>,

RELEVE DES FRAISEPHENORAIRES i & RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des { Natures des Nombre et N@%@%}sﬁétaille Cachet et signa@a‘g}m Meédecin

. £ d . <d
Actes » Actes Ceefficient r\\‘_'gdeg"iﬁprasres attestant Ie% gie ‘aps Actes

T & F
&S ',g Important :

2 - )

i ) N vl - I~ b

L% CS SN <O e

e el ol sessssmsnssemsnsassasnsssn ootz s Ao ';:_‘i@‘}\@\g% S LA Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
SR N TR OALY. \QUN DT [o0 3 ooC 0 0%

£ eur\i Uv- PO 2‘-& —}’ \bobi

Le praticien est prie de préciser la dent traitee, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

,,,,,,, ) T
P o
..................................................... "rf'&%?a\,%\l\‘ SOINS DENTAIRES DE"FS | Natur?e des Cecefficient
.............................................................................. e Traitées | Soins
| | e
™, T ICIE
Yan EXECUTION DES ORDONNANCES | | e |
(. Cachevdfi Pharmacien \
: : Date Montant de la Facture |
ou ty Fodrpisseur ‘
|
Hl /1 2 /f%ﬁﬁéffjf“f]f ﬁff"ffg”gm P | MONTANTS |
_______________________ S I 1< (0 1 0ES SOINS
............................................................................ [
............................................................................................................. & I
= [ | DEBUT |
o ,
"/ANALYSES - RADIOGRAPHIES i ol |
Cachet et signature du o Désignation des Montang T
Labtiratoire etrdu-Radiologue Ceefficients des:Hun"or'aires
== @212 70| Z jier fl A po Ol | ] | DEXECUTION
=R e e b R R A AR FO0 e WY 01 o\ b P o 1 I PV ~ S ‘ [ {
N 1 il - ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT
. S TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) i el |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M |V des Honoraires =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
............................ DES SD”\]S
_________ [Création, remont, adjonction)
"""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professian
"""""" J o DATE DU l
DEVIS |

DATE DE
L'EXECUTION

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




Doclews Ladia Benkivan o)l aaal 3458l

Spécialiste en Médecine du Travall & Ergonomie
Dipldmée de la Faculté de Médecine de Rennes ( France) (Lwiyd) Coar adall A8 Ay o
Expert Assermentée prés les Tribunaux FSL:-A!\ &) Aaloe Byuus i
Médecine Interne - Echographie - Médecine Générale aally amall - elall Calall - el 1all cudall
Urgences : Clinique Maérif - Clinique Ghandi Gaile dsuas - caylsall Axaae Ca i

231, Bd. Tahar Alaoui
Avenue des FAR - CASABLANCA Anfa
Tél./ Fax : 05 22 26 71 21

E-mail : benkiranl@yahoo.fr : giguShy sl

/\ [ / f’ -
e, i LDk ) ofo
Casablanca, le N / i o (\ k.- s celaul jlall

} ( \ \.( e {;V o oo }f By

v/0E099€60

~

1905052 7

|

7 e 7o/ g

~
/

1°

AOOLD BN
A 38
N Yo

VITAMINEC 15 (%)

Boite de 10 comprimés o nts.

00505 quuus L L

g

PPV.: 14%0 DH Cﬂlfﬂmaspmneiﬂﬂmgﬁﬁc
Acide scetylsatiof ()
iy O

et T

\Z J" 5 090280
PAY
Py -0y : 14DHOO

> 1




Doclews Latie Benkiran Ol salin dadal 3580

Spécialiste en Médecine du Travail & Ergonomie el Cds aa A olais) i
Diplomée de la Faculté de Médecine de Rennes (France) (L...‘l).i) O eadall A8 Aoy
Expert Assermentée prés les Tribunaux @Slnall (sal daloe By L
Médecine Interne - Echographie - Médecine Générale Saall asall - elall Cadall - @l1adl Cdalt
Urgences : Clinigue Maérif - Clinique Ghandi ) @il Asvas - Caglmall Asas 1 C¥amiwe
231, Bd. Tahar Alaoui $almll yallall gl . 231
Avenue des FAR - CASABLANCA Anfa Ll L)l - oLall yal e
Tél./ Fax : 0522 26 71 21 0522 26 71 2'1  oaSlall / casladl

E-mail : benkiranl@yahoo.fr : aisysi) sy

CEEABIANcE, 18 wmann s e (@ v bl lall

WA

(-P‘Ge‘;\\‘:.‘ ©e

o e e

006 '\a“s\e e'i‘“a‘\( "\z'yi A2
PTG}
5??:;“"\6\5%0 e
el ool
[+




GENGER: PR 55 dnsbly i

Smnnnr-Echogmpl'-Ie-DopplarCoulaur-RamologlaGénémh{Nmmhéa)-PanomnﬂquaDmhin(ComBem)-Mmmogmphh
IRM - Osteodensitometrie

Dr. Ismail BENADDI Casablanca ,le 02/12/2020
RADIOLOGUE

Diplomé de la faculté
de Médecine de Paris

Nom et Prénom : FILALI CHAHAD
Type d' examen : TDM THORACIQUE

Compte rendu

Technique :
Coupes spiralées couvrant le thorax sans injection de Pdc.

Résultat :

A droite, opacité en verre dépoli avec légére surdensité au niveau du segment antérieur du lobe
supérieur le long de la petite scissure. Autre foyer en verre dépoli du lobe moyen infiltrat en verre dépoli
du Fowler et du segment, du segment latéral et postérieur du lobe inférieur avec quelques réticulations.
A gauche, discret infiltrat en verre dépoli lingulaire et petites récusées réticulations discrétes la secrets
Héparine au niveau du segment postérieur du lobe inférieur.

Absence de bronchectasie dé petit syndrome de de saphéne celable.

Absence d’hyperclareté décelable.

Absence d’adénopathie médiastinale.

Intégrité pleurale.

Conclusion :

Aspect de pneumonie virale classée CO-RADS (PCR -).
Atteinte estimée a 7 %.
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RADIOLOGIE DU CENTRE

Scanner — Echographie — Doppler couleur — Radiologie Générale (numérisée)
Panoramique dentaire- Mammographie — IRM — Ostéodensitometrie.

| Casablanca, le 02/12/2020

FACTURE N° 2318/2020

Nom et Prénom : FILALI CHAHAD
Type d’examen : TDM THORACIQUE
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