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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament rense

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
L] lid + 1

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale ns dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentai

s, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 d
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 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
Optique :

L L'ordonnance du médecin p

escripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio 5 50ins 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

O  Prise en charge
B

O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi r

elative  la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS
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Adresse :

Cadre résefvé au Médecin

Cachet du médecin
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Date dé tonsultation :

Nom et prénom du malade Age
Lien de parente J Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cc

meédecin conseil de la Mutuelle
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Casablanca, le 26/01/2021

FACTURE :00750/2021

Nom & Prénom : DADOUKH EP MAATOUQUI NAJIA

Examen(s)

SCANNER THORACIQUE

Montant TOTAL | 1200 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
mille deux cents (1200 DH)
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Docteur Jamul FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse Diplémé de I'Université Paris VI
Diagnostic Prenatal et de 'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien

FACTURE N° 2101250040
Mr Najia DADOUKH

Demande N° 2101250040
Date de I'examen : 25-01-2021

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Recherche SARS CoV2 par RT-PCR E600 E

o
TotaldesB:0 Y V|
TOTAL DOSSIER : 600 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :six cents dirhams DH
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VI

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire
Radio immuno-analyse

Diagnostic Prenatal et de l'Institut Pasteur de Paris
i Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien
| Mr Najia DADOUKH DR : Said GZOULI
| Né(e) le : 05-12-1959 Adresse :60 ROUTE MLY THAMI MAZOLA HAY HASSANI
‘ Dossier N° : 2101250040
Date de I'examen : 25-01-2021 Page 1/ 1

Prélevé le : en
Edité le :29-01-2021

VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)

Nature du prélevement Ecouvillon naso-pharyngé
Résultat Positif
Conclusion Présence de I'ARN viral du SARS COV-2.
N gene: Détecté
RdRp gene: Détecté
E gene: Détecté
N° CIN B 411 386
| Adresse: HAY OULFA GR T RUE 105 NR 68 CASA
Numero de téiéphone : 06 612936 18

Technique: RT-PCR temps réel, GeneProof SARS-CoV-2 PCR Kit.
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Casablanca le 26/01/2021

Nom du patient : MME DADOUKH EP MAATOUQUI NAJIA

Examen Reéalisé : SCANNER THORACIQUE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :
Bilan.

TECHNIQUE :
Examen réalisé en double fenétre médiastinale et parenchymateuse sans
injection iodée.

RESULTATS :

En fenétre médiastinale :

Pas d’'image d’adénomégalie médiastinale pathologique.

Pas d’épanchement pleural et pas d’épanchement péricardique.
Calcifications vasculaires et trachéo-bronchiques.

En fenétre pulmonaire :

Pas de foyers « en verre dépoli » d’'une éventuelle atteinte virale pulmonaire.
Pas de foyer de comblement alvéolaire d’infection bactérienne.

Pas de bronchectasie et pas de bulles d’emphyséme.

Séquelles fibreuses de 'apex gauche.

Sur les coupes passant par I'abdomen, pas de lésion viscérale hépatique ou
splénique avec un pancréas hypotrophique.

Clips opératoires.

Petit calcul rénal droit sans hydronéphrose.

CONCLUSION :

Pas de foyer « en verre dépoli » d’infection pulmonaire virale ni de comblement
alvéolaire d’une infection bactérienne.

Clips opératoires avec pancréas hypotrophique.
Petit calcul rénal droit sans hydronéphrose.
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