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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit 8tre 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 a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentigl du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des dennées

& caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et cir‘constances !

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachetet signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. ]I
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atr.estgﬂ/t {e. Paiement des Actes [
So L2, S T — T p7 [ Important :
7 =S| {3 N, [ == L f-zA, h_ll, myC ; e 7 //Je'f‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
SOINS Dents Nature des .
............................................................................. m"nlm C H
____________________________ Traitées Soins R
b - = i =
b | “FEEEICIE —
EXECUTION DES ORDONNANCES 2, i
Cachet du Pharmacien = ' SN
. Date Montant de la Facture =
ou du Fournisseur
............................................................................................................. MONTANTS i
............................................................................................................. DES SOINS )
DEBUT _ }
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ D'EXECUITION |
Cachet et signature du Désignation des Montant o
. s Date . 5 s ‘ '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B _
—, P —
MAA ............. \‘/ ‘\j .................... ‘ﬂg‘ ............. \ ............. FIN
__________ <3 S Mo S 0, TOOON) WORORORNY. 7 . 152 W (= 0 <. VS D'EXECUTION J
N A W 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT :
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICEENT |
. [
AUXILIAIRES MEDICAUX e A W )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ) -
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e —t
Fonctionnel ]hw':\[]m;r‘\um; nécessaire a la profession
............................................ - DATE DU
DEVIS
B DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




v
’\ o0 o S E T
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Dr. DAMI Khalid ‘ . ’ alla Jra (= Jg.nﬁﬁ" |
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE ' . acui]l sl i F"‘-‘-‘J
" n12022 (]
‘”"‘I {l Casablanca, le : 11 ................. 2 ............... ) S—
091036046 P - ABAKIL HAFED

MEDECIN TRAITANT : Pr RIDAI MOHAMMED
EXAMEN(S) REALISE(S): TDM THORACIQUE
Compte Rendu d’Examen (3

Technique :

Acquisition hélicoidale sans injection de PDC avec reconstructions multi planaires.
Etude osseuse
Résultat : e
Réticulations inter-lobulaires périphériques du lobe supérieur gauche. '
Ganglion de la petite scissure droite mesuré a 7 mm.
Lésion élémentaire d’emphyséme centro-lobulaire du segment dorsal du LSD.
Absence de nodule suspect.
Absence d’adénomégalie médiastinale. s
Abssence d’épanchement pleuro-péricardique.
Absence d’anomalie notable sur les coupes abdominales hautes
La lecture en fenétre osseuse montre une scoliose a convexité droite avec un rachis
dégénératif fait de :
* Rachis déminéralis¢ arthrosique it
* Hernie intra-spongicuse a I"étage D6- D7-D8 avec tassement cunéiforme! /
antérieur responsable d’une cyphose focale modérée
* Pincement discal étagé et phénomeéne du vide discal
* Ostéo-condensation étagée des plateaux vertébraux surtout de DI1-D2 .D2-D3
et D12-L1 ,
* Absence de malformation vertébrale )

Conclusion :
Aspect TDM d’une Cypho-scoliose modérée dégénérative.
La cyphose est focale D6-D7-DS. ,
Absence de lésion suspecte. )
Absence de retentissement sur le parenchyme pulmonaire

Merci de,vatre confiangé’
C9Y

SCANNER MULTIBARETTES 32 COUPES - RADIOLOGIE NUMERISEE »MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR - PANORAMIQUE DENTAIRE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE
TELERADIOGRAPHIE - IRM SUR RENDEZ-VOUS

Lotissement Belle vue, Villa 76, Prés de Casa Nearshore, Boulevard Al Qods, Si?i Nlaérouf -. Casaﬁljanca
sl )l — (B g 320 (Shpuw ¢ pw I § 5L ¢ ygud i 131 & H8 ¢ il | 45 34 (76 Wb
Tél.: 05.22.58.10.16 - Email : khalid.dami@gmail.com
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SPECIALISTE EN RADIOLOGIE LIV jaodll § pmoloals|

Casablanca, le 11/11/2022

FACTURE N°17788/2022

NOM & PRENOM : ABAKIL HAFED

EXAMEN MONTANT

| TDM THORACIQUE
| mille cing cents (1500 DH)

TOTAL 1500 DH

Argte la pesente factureala somme de mille cing cents (1500 DH) DHTTC

INFORMATIONS
LOT BELLE VUE N'76 BVD EL QODS SIDI MAAROUF/0522581016/EMAIL/ PATENTE : 36101452
INPE : 091036046 / ICE : 002228941000012 / CNSS : 1308103 / RC: 428949 / IF : 34422052
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4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250
§l.: 0522 97 94 94 - Fax: 0522 94 89 39
‘mail : direction@cliniquelongchamps.ma
te web : www.cliniquelongchamps.ma




