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

ditions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) daivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins
ntaire :
En 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n°® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
-actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0020897
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

(4

Date de consultation : 2 1/ D v]/ (],.) LI;/)‘_ p-:‘
Nom et prénom du malade : L JQ }‘L L‘L"V\ c Y k,‘:

Lien de parenté :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les tauses et cirgonstance

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sms
médecin conseil de la Mutuelle ‘:_., 0%
- = J
O

Jiatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements, portés sur la presentesde%f‘atw% Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la pr‘otectmn des données personnefes;

Faita:...L . ASNAANCH. / Le 28 A2 w0l O

Signature de I'adhérent(e] : ZB (‘- 12‘-)' .........
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Consultations : Laboratoire de physiologie clinigue  Endegcopie diagnostique

@ Pneumophtisiologie ‘Pléthysmographie et interventionnelle
b Allergologie - Asthme Spiromtrie - Oscilling _ Fibroscopie bronchique
Sommell et ronflement Polysomnographie Bronchoscopie rigide
: } Sevrage tabagique Gaz du sang artériel Thoracoscopie
Réhabilitation respiratoire  Epreuve d'effort cardio-respiratoire :
§ . Oncologie e
EVPLORATION ET TRAITEMENT OES MALADIES
RESPRATORES Dy SOMMEL £1 0U RONFLEMENT
Ny ' AN . W
2 s 15 TS
Dr. Mohammed EL IBRAHIMI Dr. Arabi NACIRI
Pneumophtisiologue Professeur agrégé
Pneumaophtisiologue
Casablanca le 21/09/2020
Monsieur LAHLOU FILAL| Abderrahmane
THELIUUE - Image excavee apicale gauchie opélée
endie rencez-vous sur ; casasouflle@omarl com
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI LRM. 1.5 Tesla - S P
Dr. Abderrahim ADIL _R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Casablanca, le 2 1/09/2020

FACTURE N° :FA:00 8053/20

Nom LAHLOU FILALI
ABDERRAHMANE

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

SCANNER THORACIQUE 1 400
.00 Dhs

Total de 1%;4,. 1 400.00 Dhs

Mode de réglement TPE

ATTIIARI WAFABANK /00778000035790000001 534
INPE : 090000324

(38

400, Bd Brahim Roudani 1** étage - Maarif Casablanca 20100 - Tél. : 0622 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96
0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040




‘ m\dbjjﬂ wyb ,_;..L:J\ =)l S e

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL L.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca , Le 21/09/2020

Patient LAHLOU FILALI ABDERRAHMANE
Médecin traitant DR EL IBRAHIMI MOHAMMED
Examen(s) réalise(s) SCANNER THORACIQUE

COMPTE RENDV

Technique :

Examen réalisé sans injection intraveineuse de produit de contraste.

Résultat :

Par comparaison a I'examen du 08/07/2020 :

On retrouve le nodule lobaire supérieur gauche spiculé, de taille stable a 22mm,
Micronodule satellite de 2mm.

Présence d'un autre micronodule lobaire supérieur gauche aux contours
irréguliers de 7mm.

Micronodule lobaire supérieur droit de 4mm, aspécifique.

Emphyseme pulmonaire prédominant aux lobes supérieurs.

Absence d'épaississement pleural suspect.

Absence d'opacité en verre dépoli.

Absence d'épanchement pleural ou péricardique .

Absence d'adénopathie médiastinale ou axillaire de taille significative.
Athéromatose calcifiée de l'aorte thoracique dont le calibre est préservé.

En fenétre osseuse, absence de |ésion d'allure suspecte.

Au total :

Stabilite de la lésion lobaire supérieure gauche spiculée de taille stable par
rapport a I'examen précédent.

Présence de deux micronodules lobaires supérieurs gauches associés dont un
de 7mm aux contours irréguliers.
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