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

N
Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie
e La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd
soins
Pharmacie :
o 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
- l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

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-aprés soins 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

mots

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, l;’"LQ pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses

ou de traitement canalaires
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CABINET DE CARDIOLOGIE ET D'EXPLORATIONS CARDIO-VASCULAIRES :
ECG, HOLTERS : TENSIONNEL ET RYTHMIQUE,

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE ET VASCULAIRE, ADULTES ET ENFANTS
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Lot. EL Qulfa, Bd Oued Oum Rabii en face du Laboratoire “ KARIMLAB” G/P N° 37, 1* étage Casablanca
Tél. : 0522 90 64 47 - Fax : 05 22 90 65 78 - Email : centrecardiohouari@gmail.com
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CLINIQUE JERRADA OASIS

ATETAR

090061078
CASABLANCA Le : 08-07-207

“Facture N° 12751/21

A. Identification C. Débiteur pagel/1
N° Dossier : CJO21G08103731 N° Identifiant + 047346/21

Nom & Prénom : Mme ZIAT FATIMA Organisme : Payant

CIN: WA55862

Adresse - CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 08-07-2021
Date Sortie : 08-07-2021

Medecin tratant ‘DR, HOUAF\} CHAY[W—\A e e _____7jjﬁ‘mcrll e
Qte Prestations Observation Prix U. L.C. Coef Total
RADIOLOGIE
SCANNER THORACIQUE 1 500,00 1 500.00
Total Rubrique : 1 500,00
PARTIE CLINIQUE : 1 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : R 0,00
Arréte la présente facture alasomme de : @TAL GENERAL 1 500,00
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS 3
Arrété la présente facture alasomme de la part organisme de : Cachetet Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 0522 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001 628705000012- RIB : 230780404038722100950065




CLINIQUE JERRADA OASIS - w31 931 330y dmare

Casablanca, |

e -
08/07/2021
PATIENT . ZIAT FATIMA

PRESCRIPTEUR:  DR. HOUARI CHAYMAA

SCANNER THORACIQUE

TECHNIQUE :

Acquisition spiralée millimétrique sans injection de produit de contraste.

RESULTATS :

Petits halo en verre dépoli basaux droits, évalués a moins de 0.5%.

Absence d’anomalie parenchymateuse en verre dépoli a gauche.

Absence de condensation parenchymateuse.

Absence d'épanchement pleural.

Absence d’épanchement médiastinal ou péricardique.

Calibre normal de I'aorte des gros vaisseaux pulmonaires et de la veine cave superieure et
inférieure.

Absence d’adénomégalie médiastinale de taille significative.

Absence de lésion costale ou sternale décelable.

CONCLUSION :

Discrete pneumopathie interstitielle inférieure droite d’origine virale probable vu le "
contexte pandémique.

Atteinte évaluée a <0.5%.

Absence d’anomalie parenchymateuse suspecte notable gauche.

Absence d’épanchement pleuropéricardique.
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