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

Conditions générales

- e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné
. r v Bt . n m
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
» La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation !
|
. entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
que pour tous les actes effectués en série
L , " nt " sam t § 4
En cas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ¢ 4
oINS
Pharmacie
Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
. P Py Me r Nt < er e ne f 1 » ohar e domnt etre nte
Pour le wedicame ans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

= a facture ainsi gu'une «

pie des résultats des analyses ou du mpte rendu (sous pli confidentiel) doive étre
ointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
. 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 |a feuille de soins
Rééducation :
- entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances t‘,--!
reeducations !
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : [
. En cas de prothese yu de traitement canalaires accord préalable renseigné sur la feuille de soins w.‘l
bligatoire avant le début de traitement :
o a 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
et renouvelée tous les p.|

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur

Adresses Mails utiles
Réclamatior contact@mupras.c
Prise en charge D MUpPras.com
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Dans le cas ou la maladie alrait. un caractére confidentiel, comminiguertes’ zansejghements

T
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RADIOLOGIE
2 MARS - SOUNAsAR.L
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
4 i
¢ IRM1,5T
* SCANNER MULTIBARETTES

Casablanca, le 05/10/2020

o ECHOGRAPHIE
Facture N° 07223/2020
¢ ECHO-DOPPLER

INPE 090062985
» ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D Nom patient : BENAGHMIR MOHAMED
Examen(s) réalisé(s) :
SCANNER THORACIQUE:
« MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
« SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE Montant : MILLE CINQ CENTS (1500 DH)

* PANORAMIQUE

« TELERADIO NUMERISEE
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
« CONE-BEAM MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

* RADIOLOGIE NUMERISEE
o RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE __qiolo /P .

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
- A

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél. : +2{A5q%80080@x4€]1 2 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001



RADIOLOGIE
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
™ Casablanca, le 05/10/2020
*IRM1,5T Mr. BENAGHMIR MOHAMED
DR. EL KHADRAJ
* SCANNER MULTIBARETTES
* ECHOGRAPHIE SCANNER THORACIQUE
* ECHO-DOPPLER Technique:

Acquisition hélicoidale en coupes fines de 1,2 mm d'épaisseur sans

« ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D injection de produit de contraste.

Résultat :
* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

- Présence de plusieurs foyers en verre dépoli périphériques diffus au
* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE niveau des deux champs pulmonaires associé a un épaississement
septal en regard plus impertante au niveau des bases.

MR - Absence de foyer de condsnsation alvéolaire.

- Absence d’adénopathie médiastinale.

« TELERADIO NUMERISEE

- Absence d'épanchement pleural ou péricardique.
o CONE-BEAM - Les deux surrénales sont d’aspect normal.
* RADIOLOGIE NUMERISEE AU TOTAL :

« RACHIS ENTIER - GONOMETRIE o Aspect de plages diffuses au niveau des deux champs
pulmonaires intéressant plus de 75 % du parenchyme
pulmonaire faisant évoquer une atteinte entrant dans le cadre

d’un COVID 19 avec un début de fibrose basal bilatéral.

P;{gwisl A.

* RADIO-PHOTO L
J Avec mes amicales salutations ;

* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

5?2, 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 : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001




