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

itions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné

Le cadre réservé 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 meédicale, 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

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.

ucation :

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.
taire :

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 dait 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

die 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

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

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie . .
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Cadre réservé au Médecin ~
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Date de consultation : /[G /_,4/1 W ‘,.QC;___ - j s '\" £_ /
Nom et prénom du malade : . F/J\_L(. i IQ_ ........ ABI:D ......... ——yi

Lien de parente : (O Luirméme
Nature de la maladie : .. (,(/\J(_,d
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...... S — e ot

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

_/

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 :
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Q@ Angle Bd. Bourgogne et rue Abou Choujaa t, 0522263466-0673948548
El Fardi, Appt. N° 4, 1er étage - Casablanca @ dr.salimamal@gmail.com



\ CITM Clinique BADR I

37, Rue Al Alloussi Bourgogne 092 / 11:35630123/ 1CL: 001326100000037

N°: 202002671
Du: 16/11/2020

Nom patient: M. FAKIR ABID

Médecin prescripteur ; DISALIM

Examens Cotation(Z)  Prix Dhs
TDM THORACIQUE 140 1 200,00

Total 1 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
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UNITE DE SCANNE

Faig e DATE: 16/11/2020

.3;:—
IDENTITE MmFAKIR ABID
MEDECIN TRAITANT *Dl SALIM AMAL
EXAMEN Ve ms-éCANNER THORACIQUE
TECHNIQUE #9Acquisitions spiralées millimétriques sans injection d’iode.

COMPTE-RENDU

Fenétres parenchymateuses:

» Plages en verre dépoli périphériques sous pleurales a extension centrale, éparses aux deux
champs pulmonaires intéressant pratiquement tous les lobes pulmonaires a prédominance
lobaire supérieure, avec discret ‘Crazy paving’.

e [’étendue des anomalies:

* Atteinte d’environ 30 a 40% du parenchyme pulmonaire.

Fenétre médiastinale:

* Quelques petits ganglions & centre graisseux d’allure séquellaire, au niveau de la loge de Barety
et latéro-aortiques gauches.

* Absence d’épanchement liquidien médiastinal.

» Absence d’épanchement pleural liquidien ou aérique.

e Pas de Iésion osseuse suspecte.

Les coupes abdominales hautes: .

e Absence d’anomalie des surrénales.
Conclusion: :

» Aspect TDM suspect de Covid-19 avec atteinte étendue d’environ 30 @ 40%) A confronter au
reste du bilan et au PCR.

En vous nemenciant de votre confiance,

ICE : 001529932000062
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