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< réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. Déclar‘aﬁon de Maladie : Ng Plg_ fJ n 1 9 5 9 2
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-< cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

3 v % . .
La validité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (JMaladie i ‘{Z) Dentaire (JOptique (JAutres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadr‘e reser‘ve hérent (e) e
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule - / % Societé . R-A™M\

que pour tous les actes effectués en série.

@ Actif () Pensionné(e) (L) MRS s
Nom & Prénom : L—A'F*H\SA_S.S I

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: : ! Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique : ; 2 d c

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation :..2.%... L. €. , """ _ 2 ""1‘\ ‘
éducation : Nom et prénom du malade : LA\"\““"“ $5: Lk ..A' — . Age: ?7« . v ': .. 3. |
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : G Lukméme CM'U P RAS gE fant

rééducations. . b [

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuses sont & joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie :..... .;*gp.ngs._ ................ B (| ———————— % ..................
ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances M- 2 B M Al 7D21 2 N e

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmnnlqﬁr les L L confi nmel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ﬂ& 6 g I ' S\E
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris coﬂna|ssance de la clause reiatlve a la protection des données personnelles. _—
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. CASARLAW o Le: 347 /. Q3 1202\

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

g

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :

mais.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
practére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Abdellatif LAKHSSASSI

Spécialiste des Maladies du Cour

poban cadall e ygiS

et des Vaisseaux ot 2l ) ol el cj el
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Ancien Chef de Service de Cardiologie
des Polycliniques de la Sécurité Sociale
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 30/01/2021

Facture N® 635/2021

Nom patient : LAKHSSASSI OMAR

Examen(s) réalisé(s) :
SCANNER THORACIQUE

Montant - mille cing cents (1500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE CINQ CENTS DH

REGLEMENT : ESPECLs

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - |.F. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65




Docteur Jawad EL AOUD

Ancien Interne en Titre des Hopitaux de Montpellier

Spécialiste en Radiodiagnostic et Imagerie Medicale

D.E.S de Radiologie

Membre de la Societé Frangaise de Radiologie

Docteur d’Etat en Medecine b N

Casablanca, le 30/01/2021

Patient : LAKHSSASSI OMAR
Prescripteur: DR LAKHSSASSI ABDELLATIF

SCANNER THORACIQUE

Mon cher confreére,

Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.
Examen réalisé sur un scanner multibarettes General Electric ACT 16/32 mis en service en
Janvier 2021.

Indication :
Syndrome fébrile.

Technique :
Acquisitions hélicoidales en coupes millimétriques (Low dose) balayant le thorax sans

injection du produit de contraste.

Résultats :

Au niveau du parenchyme pulmonaire :

- Pas d’image en verre dépoli ni d’opacité suspecte.
- Absence de dystrophie bulleuse emphysémateuse.
- Absence de dilatation des bronches.

Au niveau de la plevre :

- Absence d'épanchement pleural.

Au niveau du médiastin :

- Absence d'adénomégalies médiastinales.

- Calibre normal de l'aorte des gros vaisseaux pulmonaires et de la veine cave supérieure
et inférieure.

- Cavités cardiaques de morphologie normale.

Au niveau de la cage thoracique :

- Pas de Iésion costale décelable.

Conclusion :
Scanner thoracique normal.
CO-RADS 1.

NB : Pour enregistrer le fichier image sur le disque dur : clic droit sur le nom du patient figurant sur le tableau et exporter JPG
puis enregistrer dans un dossier.

Merci de votre confiance Docteur Jawad EL AOUD

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tel. : 0522 94 9? E)F:%IQQ ;.Efljaaﬁ"/ce’tﬂ»%mgréanI'Ea@(;m ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.F. N° 01003038 - Patente N* %4MNS B/NB270957
ICE ; 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa AL]& nce Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65




