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

itions générales :
e cadre réserve & 'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment 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 meédicale, 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 a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
fliologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'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 E:anseil de
la mutuelle.
tique : ‘ "
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
peducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a Ia feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

U Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com
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. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser [es CAUSES 8L CIPCONSEANCES : ..o oooioiiieeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeee s eeasesasasssamsssmsnsn

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseigne pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
*
Dents Nature des i
oty : Ceefficient
Traitées Soins
)
: ) CCEFFICIENT
. . . AUX
Cachet du Pharmacien RIS
ou du Fournisseur
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SDINS
. DEBUT
. ANALYSES-RADIOGRAPHIES CEAEAITON
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
T L [T wepurey = e eI+ ot SO~ i S B D'EXECUTION
S = SR VS SIS 2% N LI AL D ...
RN S ZE L I
veNe L DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o ) MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
\-3_’ = : AUXILIAIRES Mmux : ] 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé et o
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 000000 || DOe0000
35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SDINS
(Création, remont, adjonction) E—————
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
...................... 4 DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT -
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
J




RADIOLOGIE
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HAY HASSANI

Casablanca, le 16/11/2020

“: “ ?2?15‘:{

Facture N° 3591/11/2020 J

Nom patient : EL KANFOUD NAJAT

Examen(s) réalisé(s) : TDM THORACIQUE

Date Examen(s) : 16/11/2020
Montant :1000 DH

Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME D]
MONTANT TOTAL :

10, Imm. Communal, Angle toute d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca

Tél. - 05 22 90 10 10/05229007 07 - Fax : 05229337 13

Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D

Dy, O.Aame Da N, Sarés

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie

RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy [ Lauréate de I'Université -
Ha H i 3 , - , ersité Nancy 1
v a nnrrn‘ anNI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
16/11/2020
PATIENT - Mme.EL KANFOUD NAJAT

EXAMEN(s) REALISE(s) : TDM THORACIQUE

Cher Docteur,
| Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.
R TDM THORACIQUE
A
D
|
. B TECHNIQUE
P Examen réalisé en acquisition hélicoidale en contraste spontané.
A
N
o RESULTATS
R
3‘ v" Opacité en verre dépoli en plage et sous pleurale, intéressant le fowler droit.
('3 v Transparence pulmonaire homogeéne par ailleurs.
E v Absence d’adénomégalie médiastino hilaire.
D v Les axes trachéo bronchique et vasculaires proximaux sont de calibre normal.
E
f;’ v Absence de réaction pleurale.
5 v A noter un foie stéatosique.
R
E
N AU TOTAL
U
'\é\ Pneumopathie type covid d’étendue modérée évaluée a 15% environ.
R Foie stéatosique.
|
2
E Confraternellement
3 . DROALAMI———=
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