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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée & 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, prathéses 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 a joindre a 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.
adiologie 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.cam

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du treitement des données

a caractere personnel
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :
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Nature de la maladie :........... .S\
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemants sous pli confidentiel & Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur '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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Dr. Abdou BERRADA FATHI gl.\_aﬂ aaly asus jgusall

Facture N° 10969/2021

Casablanca, le 02/08/2021

Nom patient : DADISSI SIDI MOHAMED

Examen(s) réalisé(s) :SCAN THORACIQUE:
Montant : mille cing cents (1500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
DE : 1500 DH

41, rue M° Sedki 1°" étage - Casablanca - «Laaad) slall - 3% Gallall 38.o sass 483341

Tél.: 0522206215/0522206216-GSM : 06 61 1364 13 - Fax : 05 22 2062 16

Patente N° 30201798 - CNSS N° 6393045 - |I.C.E : 0018236899000022
E-mail:radbourgognecasa@gmail.com
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COMPTE RENDU DE : DADISSI SIDI MOHAMED

DR : LARFAOUT
SCANNER THORACIQUE

quences spiralées reconstruites en coupes fines en haute
résolution sanc injection de PDO €i en doubie Jenétrage médiasting] et
parenchymateuy.

Reconsiruciions coronales et sagittales.

RESULTAT
Sur le plan médiastinal -

Absence d ‘adénopathie médiastinale.
/4
Absence ’angiialie de ia masse cardiaque.
Absence d’¢ anchement pleyral ou péricardize: -
74 Y.

Sur ie plan parenchymateyy -

Le scanner met en évidence des lésions en verre dépoli caractéristiques des lésione

virales pulmonpirec COVID-19.
Ces lésions sont ay niveau des champs pulm .., Iroit et gauckhe e Soni majorées
Gu miveau des bases. -

Ces lésions Sont estimées 5 7007

Lésions parench ymateuses en verre dépoli caractéristiques d’uno atteinte
rarenchymateise virgie CoviD-19.
Cette atteinte sy estimée a 709,

A tntégrer dans le contexte clinigue.

Ci-joint : CD en lotalité de I’examen

41, rue M®9 Segki 1% étage - @ 2 i e - g s¥ Gl Bl Gaao X534

Tél.: 05 22 20862 15/ 05 2

Patente N~ 30201798 6393045 - | & = 0018236899000022
Eumail.radbourgognecasa@gmail.cor‘n




