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

Conditions générales :

o Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

. e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. ‘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

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50INns.

Pharmacie :

. 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 :

ol 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 é&tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

" L'ordennance du médecin prescripteur et la facture de '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

N 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 canalai 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 ob

gatoire 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

Adresses Mails utiles L
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protect es personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
2 caractére personne
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Maphar, Bd ALKIMIA, N°6, QI, Sid Bernoussi, Casablanca, Maroc.
Fabriqué sous licence Janssen-Cilag.

Composition pour une gélule : Chlorhydrate de lopéramide 2 mg
(correspondant a 1,86 mg de lopéramide base), exciplents Q.5

re : lactose
crMNRE~ratinng




IVIRRERA sum 3 Comprimeés (_ Lomposition :
Aai ine diydrate équivalent a I anhydre..... 500 mg
Liste!
Lire attentivement la notice avant utilisation Wt 2k
AMM : 468/15 DMP/21/NRD
Ne pas laisser ce médicament d la vue ef & la portée Labaratoires Pharmaceutiques Pharmed
des enfants 21, Quartier Burger - (asablanca

MAZAX A

Azithromycine

3comprimés LOT : @283 :'I:":I
UT.Av: 01-23

Antibiotique
PPV : 60 DH 00
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SPECIALISTE EN RADIOLOGIE AV jaodl| 3 poolials|

Casablanca, le 09/09/2021

FACTURE N° 11054/2021

NOM & PRENOM : SAHEL IKRAM

EXAMEN MONTANT

TDM THORACIQUE
mille (1000 DH)

TOTAL 1000 DH

Arrétée la présente facture a lasomme de mille (1000 DH) DHTTC

INFORMATIONS DU CENTRE
LOT BELLE VUE N°76 BVD EL QODS SIDI MAAROUF/0522581016/EMAIL/ PATENTE : 36101452
INPE : 091036046 / ICE : 002228941000012 / CNSS : 1308103 / RC: 428949 / IF : 34422052
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RADIOLOGIE AL MOUSTAKBAL ) RADIOLOGIE  Ligiugll deil]ls ymasll

Dr. DAMI Khalid allh pals jgusall
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE | aciil madll gd polat)

Casablanca, leo' TS e ——

PATIENT . SAHEL IKRAM

MEDECIN TRAITANT : DR ESSADIQI OTHMAN
EXAMEN(S) REALISE(S) : TDM THORACIQUE

Compte Rendu d’Examen

Technique :

Acquisition spiralée sans injection de contraste LOW DOSE en HR

Etude pulmonaire et médiastinale.

Résultat :

Quelques Foyers de condensation alvéolaire en verre dépoli de siége
périphérique, prédominant au niveau des lobes inférieurs.

Absence d’épanchement pleural ou péricardique

Absence d’adénopathie médiastinale

Respect de la graisse médiastinale

Conclusion :
Aspect compatible avec une Pneumonie virale minime SARS COV 2 :
10%

Merci de votre confiance.
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IRM HAUT CAHMPS 1,5T - SCANNER MULTIBARETTES 32 COUPES - RADIOLOGIE NUMERISEE - MAMMOGRAPHIE - ECHOGRAPHIE
DOPPLER COULEUR - PANORAMIQUE DENTAIRE - TELERADIOGRAPHIE - RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

Lot Belle vue, Villa 76 Bd Al Qods, Sidi Maarouf - Casablanca - Tél.: 05.22.58.10.16 - E-mail : khalid.dami@gmail.com




