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

Conditions générales

!
= Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné ‘
|
o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie |
- La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation ‘
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires sooc‘nux:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ;m:,‘
que pour tous les actes effectués en serie i‘
. En cas d' accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille (<¢
S0INS !
|
Pharmacie :
. Les Vlﬁnf‘lfl"\ des medicaments doivent etre '\:‘:’\lg:lfﬁ‘fﬂm“ﬂl 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 I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a 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
réeducations
. 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 11
obligatoire avant le début de traitement
= La facture doit etre 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
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f

mois )

Adresses Mails utiles
o 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 tratement des donnéey

a caractére personne
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Adresse :

Cadre réservé au Médec

Cachet du médecin

20| o
Date de consultation : -¢ Lo} A %
Nom et prénom du malade /_}éﬁ) l\J 0 1&{{.‘\..61

Lien de parente ) Lui-meme
Nature de la maladie ‘\ \ S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

s plconfidentiel a I'attention du

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer lés renseignements

médecin conseil de la Mutuelle

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 données personnelles

Fait a : Le: / /

Signature de l'adhérent(e) :

l VOLET ADHERENT
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RADIOLOGIE U dculjl g=adll

2 MARS - SOUNA s arL v | -U.UJLOZ
Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
i Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
|
o A
e IRM 15T
* SCANNER MULTIBARETTES b

| Casééblanca_ le 12/10/2020

| » ECHOGRAPHIE
Facture N° 07471/2020

* ECHO-DOPPLER
INPE 090062985

* ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D Nom paticnt : TALHA WOROUD
Examen(s) réalisé(s) :
SCANNER THORACIQUE:

* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

|

- Montant : MILLE CINQ CENTS (1500 DH)
e SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

| « PANORAMIQUE

| * TELERADIO NUMERISEE
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

« CONE-BEAM MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

|
|
| « RADIOLOGIE NUMERISEE
|
|
|
|

 RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

J , .

| * OSTEODENSITOMETRIE
|

|

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

[
! e RADIO-PHOTO
L"\ P

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825305 - +212 666 315 261
Tél. - + MbAORHNERXIED12 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssou '
Patente .
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
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Casablanca, le 12/10/2020
Mme TALHA WOROUD
e SCANNER MULTIBARETTES DR EL KHADRAJ

¢ ECHOGRAPHIE

 ECHO-DOPPLER SCANNER THORACIQUE
» ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D Technique:
| Acquisition hélicoidale en coupes fines de 1,2 mm d'épaisseurs sans
o MAMMOGRAPHIE NUMERISEE injection de produit de contraste.
Résultat :

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

- Présence de quelques foyers en verre dépoli localisés au niveau de

* PANORAMIQUE la base droite.

- Présence d'un petit foyer en verre dépoli sous pleural basal gauche.
» TELERADIO NUMERISEE
- Présence d’'un nodule mixte solide et en verre dépoli au niveau du

o CONE-BEAM Fowler droit mesure 7, 5 mm.

- Absence d’autres anomalies pulmonaires décelables.
* RADIOLOGIE NUMERISEE - Absence de foyer de condensation alvéolaire.

- Absence de dilatation de bronches.

o RACHIS ENTIER - GONOMETRIE - Absence de Crazy Paving.

- Absence d’adénopathie médiastinale.
* OSTEODENSITOMETRIE . o
- Absence d'épanchement pleural ou péricardique.
- Les surrénales sont d’aspect normal.

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

tRADlo-PHOTo

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente: b
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
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‘ * SCANNER MULTIBARETTES
¢ ECHOGRAPHIE
\ « ECHO-DOPPLER AU TOTAL :
» ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D o Présence de petit foyer basal bilatéral en verre dépoli pouvant
entrer dans le cadre d’une COVID 19 vue la symptomatologie

* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE clinique. A confronter au reste du bilan.

e Présence d’un nodule mixte solide et en verre dépoli au niveau

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE du Fowler droit. A recontréler.

« PANORAMIQUE -
o TELERADIO NUMERISEE
Bl A.
« CONE-BEAM Avec mes amicaleWations
. xeb"“‘ R

* RADIOLOGIE NUMERISEE L4 SV e
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* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

» OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
- #

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
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