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

tions générales :

e cadre réserve 3 I'sdhérent doit étre diment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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'ardonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le deébut des séances de
réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 &tre jointe & 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnéees

caractére personnel
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ,_2

Nom et prenom du malade :

Lien de parente :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause reldtive a la protection des données personnellgs. ) g /1
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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E Casablanca, le 22/02/2021

FACTURE :01806/2021

Nom & Prénom : EL HOUARI ABDELFETTAH

Examen(s)

SCANNER THORACIQUE

Montant TOTAL __ BT

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
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Casablanca le 22/02/2021

Médecin Traitant : PR H. LAAREJ

Nom du patient : MREL HOUARIABDELFETTAH
Examen Réalisé : SCANNER THORACIQUE
. RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

Bilan de controle post-COVID.

TECHNIQUE :
Examen réalisé en acquisition volumique infra-millimétrique en coupes fines
sans injection iodée.

RESULTATS :

En fenétre meédiastinale :

Pas d’image d’adénopathies médiastinales pathologiques.

Pas d’épanchement pleural ou péricardique.

Calcifications athéromateuses sur la crosse de l'aorte et calcifications des
artéres coronaires.

Surélévation de I’hémi-coupole antérieure droite.

En fenétre pulmonaire :

Nette amélioration avec disparition quasi-compléte des foyers de
condensation pulmonaire en « verre dépoli » préexistants aux deux champs
pulmonaires.

Petites séquelles fibreuses antérieures du lobe supérieur gauche.

Petites séquelles tibreuses linéaires au niveau du lobe moyen et au niveau de
la lingula.

Petit nodule sous-pleural postérieur du lobe supérieur droit, séquellaire.

Pas de lésion pulmonaire suspecte.

Sur les coupes passant par 'abdomen :
Kystes biliaires hépatique.

Pas de lésion pancréatique ni splénique.
Kyste au rein droit.

CONCLUSION :

- Nette amélioration avec régression quasi-compléte des foyers de condensation
pulmonaire en « verre dépoli » d’'une infection virale préexistante.

i Pas de lésion pulmonaire d’infection bactérienne et pas de lésion évolutive
d’autre nature. '
Petites séquelles pulmonaires bilatérales. . \

Bien confraternellement a \‘rod\*v.

DR K. BENYACHOU '/
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