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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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 & 3 mois & 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 'accident est & joindre 3 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 &tre 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

L'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 effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

: adhesion®mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel.
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J

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

-

Déclaration de Maladie
N? P19- 047431

(_Optique (CJAutres

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie (JDentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

MBaErCUIE ..o ﬂAaQ ........... Sociéteé : ............] QAM SL[{/ )f\\

O Actif &) Pensionné(e) IRIEE .co o o e e RS
Nom :tIPr‘énum: .............................. éﬂﬁ(glhﬁ(ﬁa% ........................................
(\ <

/

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : %ﬂg/&\\‘h&g ; e
Nom et prénom du malade :............ L/J?ﬂf?-l?-) ........ (ﬁ"}&fzy‘] ..................... Age:,..ézgo.l».g
Lien de parenté : &) Luiméme (O Conjgint . () Enfant
Nature de la maladie :............... A - C(.ﬂl../;}u, CAUAA QAL T —
En cas d'accident préciser les causes et circonstances | ..........ccccoceeeeeeeee o —

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ren\e‘w@%

meédecin conseil de la Mutuelle. ’\

J'atteste sur I'honneur I'Exactitud2 des renseignements portés Sur Ia}‘?}s

avoir pris cohnaissance de E clauge relative’h la grotection des donné
Faita:....] (e Gl 8 \

Signature de l'adhérent(e) :................. .. [y .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des sains

Important :
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NOM & PRENOM : LAARIFI LARBI
EXAMEN : TDM THORACIQUE

COMPTE RENDU

Cher confrere,
Je vous remercie de votre confiance. Veuillez trouver ci-joint le compte rendu de
I’examen que vous avez demandé.
TECHNIQUE :
Examen réalisé en séquences spiralées reconstruites en coupes fines de 2,5mm
d’épaisseur sans injection du PDC.

Reconstructions coronales et sagittales.
RESULTAT

— En fenétre parenchymateuse :
Infiltrat en verre dépoli sous pleural apico-ventral bilatéral, lingulaire et lobaire
moyen.

Emphyséme para septal et centrolobulaire lobaire supérieur bilatéral.
Remaniement parenchymateux apical droit d'allure séquellaire.

Absence d'image de condensation parenchymateuse systématisée.

Absence de lésion nodulaire suspecte visible.

—En fenétre médiastinale:

Structures médiastinales en place.

Axes vasculaires médiastinaux de calibre normal.

Absence d'adénomégalie médiastinale.

Absence d'épanchement pleuro-péricardique.

—Sur les coupes passant par l'abdomen on ne retrouve pas de lésion a caractere
péjoratif.

—En fenétre osseuse: absence de [ésion ostéolytique ou ostéocondensante d’allure
suspecte.

AUTOTAL :

Infiltrat en verre dépoli sous pleural apico-ventral bilatéral, lingulaire et lobaire
moyen d'origine probablement infectieuse : une pneumopathie infectieuse de type
COVID-19 avec atteinte parenchymateuse minime <10 % est probable.
Emphyséme panlobulaire lobaire supérieur bilatéral.

A confronter aux données cliniques et biologiques.
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Facture N° : 0000946/2020 CIZ RX ; Uﬁ\i’

Nom du Patient : LAARIFI LARBI

Nature de I'exame : TDM THORACIQUE
Médecin: DR NAWFAL ABOU IBADALLAH

‘ Nature de I'examen Prix DH

TDM THORACIQUE 1600,00 DHS
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