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

ditions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diament renseigne.
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 médicale, 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 l'accident est & 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.
diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 a joindre a la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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. .
L.a 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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
S

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 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdei

Casablanca 2000

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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COMPTE RENDU d’'IMAGERIE

Nom & Prénom : Mme FARAHAT HOUDA
Tanger le :12/07/2021
Examen : TDM THORACIQUE

Médecin demandeur :Dr BENNIS

Honoré confrere,
Tout en vous remerciant de la confiance que vous nous témoignez,
veuillez, trouver ci-joint le compte rendu de I’examen que vous avez demandé

TECHNIQUE

Coupes de 0,6mm jointives allant des apex pulmonaires jusqu’aux bases sans
injection de PCI.

Reconstructions axiales en fenétres médiastinales.

Reconstructions axiales en fenétres parenchymateuses pulmonaires.
Reconstructions coronales en fenétres parenchymateuses.

RESULTAT

Aspect en verre dépoli multifocal et bilatéral avec des foyers de condensations
alvéolaires

et un aspect de crazy paving.

Absence d’adénopathie médiastinale le long des chaines médiastinales.
Absence d'épanchement pleural.

Silhouette cardiaque normale.

Absence d'épanchement péricardique.

CONCLUSION

e Aspect scannographique compatible avec un COVID-19.Corads 5
e Degré d'atteinte : modérée évaluée a 25%.
e Un test PCR serait nécessaire.
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N° Facture Nom & Prénom Patient Date Facture
FU02319/21 HOUDA FARAHATE 12/07/2021
. J
LIBELLE D'ACTE MONTANT
CONSULTATION
CONSULTATION GENERALISTE 150,00
FRAIS CLINIQUE
FRAIS CLINIQUE 100,00
RADIOLOGIE
TDM THORACIQUE 1 500,00
%,
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Reglement Montant Droit de Timbre (0.25%) * Net a Payer :
Espece 1 750,00 4,38 1754,375
(*) Droit de Timbre sur état, Décision N° 2/04 du 17/03/2004

Arrétée la présente facture a la somme de
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