ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITERLES REJETS

ions générales :

cadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiF-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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions 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  joindre a la feuille de
S0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & jaindre & la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accard préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.

Adresses Mails utiles

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques  légard du traitement des données
& caractére personnel.

tre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
2 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nature delamaladie :............cc......... XIS

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemen
médecin conseil de la Mutuelle. 8“1 'Y :
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 052236 74 05

‘ F A CTURE '

N°: 4930 /2021 du 09/08/2021
Nom patient ZEGNOUNE ABDELMJID Entrée  09/08/2021
PAYANTS Sortie 09/08/2021
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
-TDM THORACIQUE / GARDE 1,00 1900,00 1 900,00 |
CONSULTATION 1,00 100,00 100,00
| Sous-To 2 000,00
Total Clinique 2 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS Total 2 000,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 iP 34810615 ICE 000102716000092
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Casablanca , le 08/08/2021

PATIENT ZEGNOUN ABDELMJID
EXAMEN : TDM THORACIQUE

Technique : Acquisition hélicoidale sans injection de PDC, avec reconstructions multi-

planaires.
Résultat :
-présence de plusieurs plages en verre dépoli, lobaires inférieures bilatérales , lobaires

moyennes et de la lingula, avec crazy paving en leur sein

- condensations parenchymateuses nasales bilatérales
- important emphyséme pulmonaire panlobulaire avec blebs para-médiastinaux

- absence d’épanchement pleural ou péricardique

- absence d’adénopathie médiastinale de taille significative

Conclusion :
- Aspect TDM évocateur d’'une pneumopathie virale a COVID19 avec atteinte

pulmonaire étendue estimée a 40 %
- Important emphyséme pulmonaire panlobulaire avec blebs para-médiastinaux
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