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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d4
s0ins

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 '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 :

" Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 |a 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 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin -
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Date de consultation : /
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Nature de la maladie :-
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Service d’Oncologie Médicale Rabat, le 02-10-2020 |
| S.OM.IN.O

A Chef de Service : M. Merzouki Idrissi Mohamed

Pr ERRTHANI Hassan

Professeur :

Pr MRABTI Hind 1. TDM 'I'horacigue
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Pr agrégés : Patientbde SQ:ans présentant des métastases hépatiques de

Pr BOUTAYEB Saber

Pr ELGHISSASSI Ibrahim pﬁﬁ Ci:\c‘nﬁn Une TDM thoracique est souhaitable
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Spécialistes : 'ﬁ;fs,,je&ﬂ.ﬁe du bilan d’extension

Dr ABAHSSAIN Halima 499 ,:‘3 Q2 ,g.

Dr NACIRI Sarah SN’

Dr INGHAOUEN Hanane & C &R

Dr MOKRIM Maha e S

Dr ZAKOURI Fatma Zahra * S0

Dr LKHOYAALI Siham o’

Dr LANAAZ Saad

Avenue Allal El-Fassi, B.P 6542 — Rabat — instituts
Tél. : 037.71.24.51 / 037.71.24.68
E-mail : inorabat@menara.ma
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Dr NCIRI Mohamed Rachid
Spécialiste en imagerie médicale
Diplémé de la faculté¢ de médecine de Bordeaux

SCANNER MULTI BARRETTES-IRM-DENTASCANNE - PANORAMIQUE DENTAIRE RADIOLOGIE C( nN\/i@ﬁgﬁblamw .,R}enog)ﬂl@;lmmﬂrac;RAl'lm

PATIENT : MERZOUKI IDRISSI MOHAMED
MEDECIN TRAITANT  : DR.MRABTI HIND
EXAMEN(S) REALISE(S) :

I'DM THORACIQUE :

Technique :

Examen réalisé en acquisition hélicale apres injection de PDC.

Reésultat :

e Le parenchyme pulmonaire est de densité homogene sans Iésion nodulaire
ou diffuse.

e En fenétre médiastinale, il n’est pas mis en évidence de masse ou
d’adénopathie.

e Aspect morphologique normal des structures vasculaires.

e Absence de lésion osseuse costale ou vertébrale.

CONCLUSION :

TDM thoracique sans anomalie notable

11 /12 Bd Mohamed Al Baamrani Ain Sebad Tél: 0522 75 45 25 — Fax: 0522 7545 24
[.F : 42020945 - C.N.S.S : 6870332 - .C.E : 001872053000008
www.radiologiecasanord.com
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Diplomé de la faculté de médecine de Bordeaux

SCANNER MULTI BARRETTES-IRM-DENTASCANNE -PANORAMIQUE DENTAIRE-RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE-ECHOGRAPHIE DOPPLER -MAMMOGRAPHI

FACTURE N°01960/2020

Casablanca, le 03/10/2020

Nom patient : MERZOUKI IDRISSI MOHAMED

Examen(s) réalisé(s) :

TDM THORACIQUE

Montant : mille cinq cents (1500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
DE :
MILLE CINQ CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

11/ 12 Bd Mohamed Al Baamrani Ain Sebaa Tél: 0522 75 45 25 — Fax: 0522 7545 24
[.LF : 42020945 - C.N.S.S: 6870332 -1.C.E : 001872053000008
‘ www.radiologiecasanord.com
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