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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit tre dament renseigné

= |ecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavaglidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premlére consultation

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 médicale pour toute demande de remboursemenl;.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : ’

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations. -

=  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, 'accord préalablé renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

= Lafacture doit étre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ESJ

mois.

Adresses Mails utiles ]
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MLJPRAZ garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigpements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pgi naissance de la clause relatlve a/a protection des données personnelles.
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~ \ima Bourap

\ ——  \logue et Allergélogue
- attachée au CHY Avicenne
%t au Centre de Diagnostic

o Y ?Mlafadr‘es Respiratoires
1,\3 Témara
po) ]‘-‘?\'\'..\“ ' ‘nathie

AI0ration Fonctionnelle
, ~me, Allergies, Tubercylose
Du Méd -t thavail (RENNES)
U Renflementy g1 paiologle du sommeil
M.edcm expert auprés des Tribunaux duy Royaume
Aide au servage tabagique

Dipléme Universitaire d'Homéopathie
Adultes et Enfants

Resy,

j\z (’GD{TL

LORODES 5§ MG

I comprimé le soir pendant 2 mois

,/\(:ilﬂ Ao

a3

ROMAC 300 MG (ROXITHROMYCINE)

I comprimé par jour pendant 7 jours
o

297% symbicort 200

I inhlation deux fois par jour pendant 2 jours se rincer la bouche apres utilisation

Date : 04/04/2023

EL HANI FATIMA -

TABUNEX 0.05 % 50 nG (MOMETASONE)

; 2 pulverisations nasales par jour pendant 2 mois
O
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LABORATOIRE w ) b el
D’ANALYSES MEDICALES Q it e Llseld
IBN ROCHD e
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Dossier ouvert le : 10/04/23 Madame EL HANI FATIMA
Né (e) le: 01/07/1951
Edition du : 10/04/23 Docteur FATIMA BOURAD
Réf. : 235390
Compte Rendu d'Analyses e
BIOCHIMIE
Konelab T} 20i/ ELF.A Biomérieux
Normales Antériorités
) . 01/11/22
Urée " ; 0,43 g/l 0,13-043 0.37
Soit : 7.2 mmol/l 2,2-72 6.2
Créatinine ; 10,9 mg/L 6-11 10,3
Soit : 96 pmol/l 53.97 91
(Méthode cinétique Jaffe)
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Av. Hassan 11, R.ile Iran, N° 4 RDC - Témara / Tél.: 05 37 74 77 24 / 08 08 58 14 92 - Fax : 05 37 74 19 66
laboibnrochdtemara@gmail.com - Patente 27960838 - IF 40496946 - CNSS 9022170 - ICE : 001776481000058
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de la Tuberculose et des Marames xesprratoires
de Skhirat Témara

Diplome Universitaire d'Homépathie

Dipléme Universitaire d'Exploration Fonctionnelle
Respiratoire Asthme, Allergies, Tuberculose

Du Médecine du travail (RENNES)

DU Ronflement et pathologie du sommeil

Médcin expert auprés des Tribunaux du Royaume

Aide au servage tabagique

Dipléme Universitaire d'Homéopathie
Adultes et Enfants

Date : 04/04/2023

EL HANI FATIMA
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pricre de faire une TDM THORAX POUR CETTE PATIENTE AGEE
DE 71 ANS PORTEUR DE GOITRE ET CARDIOPATHIE
HYPERTENSIVE SUIVIE POUR ASTHME BRONCHIQUE ET
RHINITE ALLERGIQUE PRESENTANT UNE TOUX DEPUIS 1

MOIS
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LABORATOIRE s
r)’ANALYSES MEDICALES 4.....le u)LM

IBN ROCHD ;n‘)c‘ .l
Temara le 10 avril 2023 Madame EL HANI FATIMA

FACTURE N° | 81572
Analyses :

Urée B 30

Créatinine B 30| Total : B60
Prélevements :

Sang | Pc | 15 |

TOTAL DOSSIER 60,00 DH

Arrétée la présente facture a ia somme de : IB” 20CHD
Soixante Dirhams LABO

NPE: 105060"“

O)LA_J U__J.Q.w.” d_)lb.”‘ﬁl H) Q‘)_ﬂ cl_n.:) cdl J| we) &)l_fiv
Av. Hassan II, Rue Iran, N° 4 RDC - Témara / Tél.: 05 37 74 77 24 / 08 08 58 14 92 - Fax 05 37 74 19 66
Jaboibnrochdtemara@gmail.com - Patente 27960838 - IF 40496946 - CNSS 9022170 - ICE : 001776481000058



Radiologie d_o Hly el

Dr. Fadwa BARKOUCHI

: A ByeSYl
Diplémée de la faculté de Médecine de Rabat " A‘f:fjfjw u’;j _
I Y = - - >

Ex-chef de Service de Radiologie - CHR - Témara B3kos 962 Ladizulls LeledYl Ll donlag lsle 4

FACTURE

Patient(e) : EL HANI FATIMA Date : 11/04/2023

N° Facture : 2580 : ; '

NATURE DE L'EXAMEN PRIX (DH)
TDM THORAX 1,300.00
Montant Total : 1300 DH

Arrétée la présente facture a lasommede : Mille Trois Cents Dirhams

Type de paiement: Carte Bancaire

9 Boulevard Moulay Ali Cherif, Imm 8, 1 03) ¢ 8 3loe « L&y Wl s gV90 £ ,L0 0
Numero 1, RDC, Secteur 3 . TEMARA O)los « 3 HolSw « Jawdl Gl
Tél./Fax:05 37 40 66 29 .05 37 61 89 79 05 37 61 89 79 « 05 37 40 66 29 : 518 / (&5l
ICE:001771587000082 . INPE : 101234045 . IF : 20761712 . radiologiemoulayalicherifegmail.com

©07 627467 53




Dr. Fatima BOURAD
Pneumo-phtisiologue et A‘llergologue

Adulte et Enfants

Avenue Moulay Ali Cherif 3 I-mmcuble 10, Appt. 2 Témara
Téléphone / Fax. : 05 37 60 97 87 -

E-mail : bouradpneumo@gmail.com
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Radiologie

Dr. Fadwa BARKOUCHI
Diplémée de la faculté de Médecine de Rabat

o "]JL! . ”

S35, 5948 8535

B ,b duwally Call S doy ,5

Ex-chef de Service de Radiologie - CHR - Témara 8los 9l Ladcudl Leled¥l Lol dodag Bl d )

Nom et Prénom: Mme. EL HANI FATIMA Témara, Le: 11/04/2023
Médecin traitant: DR.FATIMA BOURAD

TDM THORACIQUE

RC: Patient agé de 71 ans, suivie pour asthme, présente une toux chronique.
Technique: Examen est réalisé en mode hélicoidal, en coupes axiales jointives avec des SL de
0.7mm, sans injection intra-veineuse de PC. Reco‘nstructions multiplans. |
Résultats:

= Absence de condensation parenchymateuse ou de plage en verre dépoli.

* Absence de nodule pulmonaire.

= Absence de foyer évolutif,

= Absence de trouble ventilatoire.

» Absence d'épaississement péri-bronchovasculaire

* Absence d'épanchement pleural ou péri-cardique.

» Absence d'adénopathie médiastinale.

. » Lalecture en fenétre osseuse ne montre pas de lésion osseuse évolutive.

Conclusion:

= TDM thoracique sans particularite.

we'll, .
En vous ‘clant de Yotré confiance
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