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

ditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 a joindre a la feuille de
soins.
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 '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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
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 & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

caractére personnel.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensesgneme!{s sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. [ J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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\aladies Respiratoires

des troubles du Sommell

Casablanca le : 02/11/2020

MR LAAFOURA KHALID

* Oedes 20 mg - gélule ® g.20 caps molle
1 Gélule, avant les repas du soir, pendant 7 jours 'ﬂﬂ,ﬁ,‘,’?ﬁ:‘smﬂ;s] 6t|:o:l 300 m
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1 Capsule, matin, midi, soir, pendant 5 jours nmltlllIl||||IIIII|||I||I||
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2 gélules, matin, midi, soir, pendant 5 jours
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Casabanca le : 02/11/2020.............
MR LAAFOURA KHALID

Age: 52 ans

ATCD:

- COVID 19 traité et guéri (fin de traitement il y a 17 jours)
HDM: douleur thoracique

Radio thoracique: ITN

a compléter par une TDM thoracique

Résidence Espace El Mansour
‘ 22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Maarif, Casablanca
slandl 1l cciyslabl 27 63y (38, CII Gilall gaill oli dals] « jgaill Lgdms £ 5La 22
Tél: 0522 98 1219 / E-mail : pneumologiesommeil@gmail.com
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02-11-2020
Mr LAAFOURA KHALID

TDM THORACIQUE

Technique acquisition helicoidale en coupes fines avec
reconstructions sagitales et coronales sans injection de PDC
RESULTATS

Absence de foyer en verre depoli franc

Absence de foyer de condensation alveolaire

Absence de CRAZY -Paving

Atelectasie en bande postero-basal droite

Absence d epanchement pleural ou pericardique

Absence d adenopathies mediastinales de taille significative

Au total

Absence de foyer depoli franc ou de crazy-Paving

Absence de signes TDM en faveur d une pneumopathie virale type
COVID 19, decelable ce jour,

Confraternellement
SERVICE DE RADIOLOGIE

, —— HAMDAM
\(‘,\ma{le ‘rf f | \

All;,ll Ruc Batinia et Ru(_ 93, leruer dc la I'amllle francaise Derb G lnllel CAS AISI AN( A .
Tél. : 05 2292 28 28 (L.G) - Fax : 05 22 23 81 55 - E-mail : clinique.hamdani @yahoo.com - Patente N° : 347000310 - R.C.. : 399197 - C.N.5.S : 5884756
I.F. : 25096523 - I.N.P.E : 090062787 - ICE : 002058971000035 - R.I.B (CDM) : 021-780-0000-314-030-03565-1-43




CLINIQUE HAMDANI

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille
Derb Ghellaf, Maarif, Casa Anfa

FACTURE

N°: 1073 /2020 du 02/11/2020
Nom patient LAAFOURA KHALID Entrée  02/11/2020
PAYANT Sortie 02/11/2020
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire |  Montant

TDM THORACIQUE i ] 100 1500.00  1500.00

Sous-Total | 1 500.00

Total Clinique 1 500.00

Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
' Total 1.500.00

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Tel : 052”922828 Fax : 0522238l55 !’atente 347000310 L.C.E : 002058971000035 , IF 25096523 RC : 399197
i - Crédit du Maroc : 021780000031403003565143




