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

[ .=

Cotditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= Llentente 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 remboursement.

= 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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

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

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

a caractére personnel

MUPRAS :Ce

jle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |
15 45 [LG) - Fax : 05 22 22

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

R

Cachet du médecin :

Date de consultation : [7’% ...... /G’g(j
Nom et prénom du malade : %\\ﬂ-’:\\ ............... Xt e Age:,...G._A ..........

Lien de parenté : (] Lui-méme () Conjoint

Nature de la maladie :.................... C/f\/’ﬂ’\ DQ“\O _QL 'Lm ?’\{’ ..............

Affection longue durée ou chronique :(] ALD (] ALC
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqueryies repaeignements-sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. G )

A
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la.présente déclaration. Je déclare

avoir pris cnnnaissaﬂcegvljj\rlau e relative & la protection des données per‘sonneile
Falta ... RS> S - SS )\3

Signature de I'adhérent(e] :.
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OQULFA
e
Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Medecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Diplome National de Spécialité.

diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |l Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |l

Ex medecin attacheé des Hopitaux de Londres & Amsterdam Ex medecin attache au CHU lbn Rochd

Casablanca, le 09/08/2023

FACTURE N°08172/2023

NOM & PRENONM: ANMRANI FATIMA

EXAMEN ‘ MONTANT

DM Thoracique 1300 Dt
TOTAL ! 1300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE TROIS CENTS DH TTC

Bd. Cued Cum Rabii - Rue L0 N°2- Quifa - 20220 Casablanca
Tél. : 062293 04 93/052293 0593/05 2293 32 99 - Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 40493588 — ICE: 001581917000057
=-mail: radiologie-oulfa@.com
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Docteur Fatiha LASRI
Medecin Radiologue
Diplome National de Spécialité.

Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il.

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam.

Casablanca, le 11/08/2023

CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue
Diplome National de Spécialité.
Dipléome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy ||

Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

FACTURE N°08250/2023

NOM & PRENONM: AMRANI FATIMA

EXAMEN

w MONTANT ‘

ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE

TOTAL

Arrétée la présente facture a la somme de

500 DH

500 DH |

‘CINQ CENTS DHTTC

Bd. OQued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 052293 0493/0522930593/0522933299-Fax 052293 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP —TP: 37989156 — IF: 4049388 — ICE: 001581917000047
E-mail: radiologie-oulfa@.com




'CENTRE DE RADIOLOGIE @iy dsally y=adll j<5 40

£
EL OULFA dda 1|
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
e Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
® Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il ® Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy ||
e Ex Médecin attaché des Hapitaux de Londres & Amsterdam  Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

e Scanner Spirale Corps Entier » Echographie-Doppler Couleur : as'é"de”"‘“”"_‘ét’ie 3k
» Dentascanner - Panoramique Dentaire » Echographie Ostéo Articulaire ammographie Numérisée

 Echographie Générale * Radiologie Numérisée : ::g:zm‘;i:';ﬂ“h's Entier

Casablanca ,1e 09/08/2023

PATIENT : AMRANI FATIMA
MEDECIN TRAITANT : DR. TIJANI TAK-TAK
EXAMEN(S) REALISE(S) : TDM Thoracique

Technique :
TDM thoracique en haute résolution sans injection de produit de contraste.

Résultat :

- Petit kyste aérique latérobasal gauche de 12 mm en rapport avec une petite
bulle d’'emphyséme.

- Transparence normale des poumons sans ncdules parenchymateux.

- Absence de foyer parenchymateux d'allure évolutive.

- Absence de lésion en verre dépoli.

- Absence d'adénopathie médiastinale et inter bronchique.

- Absence d'épanchement pleuro péri-cardique.

- Absence de lyse ou de condensation osseuse.

Conclusion :

* TDM thoracique en haute résolution ne révélant pas d’anomalie
en dehors d’une petite bulle d’'emphyséme latérobasale gauche.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA

N.C*

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Qulfa - Casablanca
Tel. : 0322 93 04 93 - 05,22 93 05 93 - Fax: 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com



Docteur Tijani TAK-TAK b gb gladl ygiSull
Spécialiste en Médecine Interne ; TN i -
Ancien Interne des Hopitaux ‘:s\bl‘“ Uh” é ‘tgaLO'OI
de Marseille
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Spécialiste en Médecine Interne : Ty 2 -
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