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ECOMMANDATIC')NS_ IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & 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 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 la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
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.
entaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L 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 B

mais.
E
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.cam
0 Prise en charge | pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel
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AMM N° : 149DMP/21/NRQ

Composition : AZ ® 500 mg o
Azithromycine ( DCI ) ....... . 500 mg g ,,.,
EXCIDIENt Q8.0 11vovcvmrnivninnsncsncsisiinsncsnnnnes £l compr\m

Excipient 3 e;ei notoire : lactose
Bofte de 3 comprimés contenant 1,5 g d'azithromycine.
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CLINIQUE AL KAWTAR
Toutes SPECIALITES

CENTRE DE RADIOLOGIE MLY IDRISS

Facture N° 13898/2020
Nom & Prénom : KRATI SAID
Date d’examen : 22/11/2020

.
|

I
| TDM THORACIQUE

| 1500 DH

| 1500 DH

I
| REGLEMENT : TPE

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

MILLE CINQ CENTS DH

Clinique Al kawtar Av.

Md El Fa.ssi, Rte. imouzzer Fes

Tél : 035 61 19 00 — Fax : 035 61 19 01 — GSM : 061 13 47 03 — E-mail :

CNSS : 7485627 - PATENTE : 13013206 - IF : 04503162- ICE :001637627000066 INP 1140006610
cliniguealkawtar@menara.ma

URGENCE 24/24
05 35 61 19 00




Dr Mustapha LEMHADRI

Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de Nancy et du CHU de Casablanca

Patient: KRATI SAID
Medecin traitant :

TDM THORACIQUE

‘her Confrere,
Je vous remercie de la confiance que vous me témoignez en m’envoyant Mr. KRATI

SAID pour un(e) TDM THORACIQUE . Veuillez trouver ci-dessous le
compte rendu.

Technique :
* Examen réalisé sans injection intraveineuse du produit de contraste par des

Coupes axiales de 05 mm d’épaisseur jointives.
* Etudes en double fenétrage parenchymateux et mediastinal.
= Reconstructions en coupes fines de 01,2 mm d’épaisseur dans le plan axial.

Compte rendu :
7 En fenétrage parenchymateux.
* Présence de multiples lésions parenchymateuses pulmonaires en verre dépoli, de
répartition bilatérale et périphérique.
* [l n’yapas de nodule ni de micronodule pulmonaire.

» En fenétre mediastinale :
* Iln’y apas d’adénopathies ni de masse médiastinales.
* Il n’ya pas d’anomalie pleurale ni pariétale.

Conclusion :
= Aspect scannographique évocateur d’une pneumonie type Covid-19 avec
atteinte pulmonaire estimée a50%.

Confraternellement :

CeNnTRE DE RapIOLOGIE MOULAY IDRISS
IRM 1.5T Scanner 16 Barettes - Echographie 4D/doppler Couleur - Mammographie Numerisée - Radiographie Numerisée

CLINIQUE AL KAWTAR : AV. Md EL Fassi, Rte. Immouzer - FES
Tél : 05 35 61 18 80 - Fax: 05 35 61 18 81 - Urgences 24/24 : 05 3561 19 00




