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

onditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 orthopédigues 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 4 la feuille de
s0ins.
armacie :
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 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la 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.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. b
ladie 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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Lien de parenté :

O C[?jmt
Nature de la maladié p‘f—w_&\u_&%\(\_t T
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Important :
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Professeur Abdelaziz BAKHATAR
Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur
4 la Faculté de Médecine et de Pharmacie

de Casablanca

Diplémé A.ES.A. (Astestation de Formation
Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Faris)
Pléthysmographie avec D.L. C.0. / Gaz du sang

Casablanca, le. .

06.08.2021

Mme ISAAD NAJIA
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RADIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
09/08/2021
Casablanca,le. -~~~ i
Facture N° 2633/08/2021
Nom patient : ISAAD NAJIA

Examen(s) réalisé(s) : TDM THORACIQUE

Date Examen(s) : 09/08/2021
Montant :1000 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

MILLE DIRHAMS
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10, Imm. Communal. Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca

Tél.: 052290 10 10 /05 2290 07 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
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Spécialiste en Radiologie Spéciali 1 [

) ; Spécialiste en Radiologie

RANDIOLOGIE Lauréate de ['Université Nancy | I ',5 > de o ”‘( {()'“‘5“
HAY HASSANI B Redivlen B - auréate de I'Université Nancy 1
R0 v Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd

09/08/2021
PATIENT . Mme.ISAAD NAJIA

MEDECIN TRAITANT  :ABDELAZIZBAKHATAR
EXAMEN(s) REALISE(s) :TDM THORACIQUE

Cher Docteur, -
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examer.

TDM THORACIQUE

INDICATION
Bilan d’une suspicion d’infection par SARS COV2 (Covid-19).

TECHNIQUE
Acquisition hélicoidale millimétrique sans injection sur le thorax.
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RESULTATS

Anomalies évocatrices de COV-19 :

Opacités en verre dépoli : En plages.
Condensations " :Enbande.

Topographie iésionnelle giobale : Sous pleurale Bilatérale.
Prédominance inférieure :oul

Etendue des anomalies : minime (10%).

Signes négatifs :

Absence de micronodulationcentro-lobulaire.

Absence de condensation systématisée.

Absence de sécrétions endo-bronchiques.

Par ailleurs :

‘Absence d’anomalie du parenchyme pulmonaire sous-jacent.
Arbre trachéo-bronchique sans particularité.

Absence de masse ou de nodule pulmonaire suspect.
Absence d’adénomégaliemédiastino hilaire.

Absence d’épanchement pleuro-péri-cardique notable.
Absence d’anomalie notable sur les coupes abdominales hautes.
Absence de lésion osseuse.

AU TOTAL
Scanner compatible avec une-pneumopathie COVID-19,d'étendue minime.
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