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

—

itions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserve au medecin 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 8 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 & joindre & la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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 3 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@®mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

b MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08B relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Asusicanis S

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................... e/

1 4
Dans le cas ou la maladie surait un caractére confidentiel, communiquer les re mgrémen
médecin conseil de la Mutuelle

C

NUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA™

,»SCANNER - IRM 4
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE
Dr. KBELYAMANI! TAZICHAOUI Dr. HBENGELLOUN

CASABLANCA LE, 14/10/2020

Recu N° 201014006

MouMme : MOUFID EL MOSTAFA

Examen(s) demandé(s) .
TDM TH+ABD+PELVIENNE

Soit un montant total de: 3500.00 DHS

Arretée le présent regu a la somme de :

TROIS MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-.F: 01031212- W.B :0460101149923




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

- ECHOGRAPHIE A - SENOLOGIE

- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

- STEREOTAXIE MAMMAIRE

S8 - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’'imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun 14/10/2020

Or. 2. [azighgovi MOUFID EL MOSTAFA

MEDECIN TRAITANT ~ RZAL KHALID

SCANNER ABDOMINO-PELVIEN :

TECHNIQUE :

Examen pratiqué en acquisition volumique millimétrique sans injection de contraste.

RESULTATS :

Le foie est de volume normal de contours réguliers de densité homogene.
Lithiase vésiculaire.

Vésicule biliaire de volume normal.

Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques.

La rate et le pancréas sont normaux.

Kystes corticaux des reins.

Absence d’anomalie pelvienne.

Absence d’épanchement péritonéal.

Absence d adénopathie.

AUTOTAL :

Lithiase vésiculaire.
Kystes corticaux des reins.
Voire TDM thoracique.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) -
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

- ECHOGRAPHIE - SENOLOGIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE = - STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE PN - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani

Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui 14/10/2020
PATIENT MOUFID EL MOSTAFA

MEDECIN TRAITANT  RZAL KHALID

‘ TDM THORACIQUE :

TECHNIQUE :

} Examen TDM pratiqué en acquisition volumique millimétrique, sans injection de contraste.

RESULTATS :

Mise en évidence de Iésions parenchymateuses pulmonaires interstitielles bilatérales, des
bases pulmonaires, pseudonodulaires, en verre dépoli.

Pas de trouble de ventilation.

Les poumons sont de volume normal.

Pas de foyer parenchymateux systématisé.

Pas d’anomalie pleurale.

Absence d’anomalie médiastinale.

AU TOTAL :
Lésions typiques de COVID 19,
" atteinte pulmonaire est estimée a 50%.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F: 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112




