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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 a la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
En cas de prothéses ou de tratement 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
aladie 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
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Cadre réserveé a I'adhérent [e)

Matricule r{éq_ .............................. Sociéte : /th‘f: i]‘ﬂ:\r&\l .......
O Actif l

O Pensionné(e)

Nom & Prénom :........... i) <3 W 7 1) (O 8 . 7
Date de naissance ............. " "&‘j o e e s st e ety et et an s nens
2] . 7 P " .
Adresse :...... K& S Mg M G l4CUJl A @A LA e Cabes.
al P 1 - )
Tel. : 56(;?\,"/‘1/{"’7{") ....... Total des frais engagés /ij}"‘+q% ..................... Dhs
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
Date de consultation :............. 7T W W SO oo il
Nom et prénomdumalade :............cc.veteeeee 2T 0 i e e eee e g e e eeeeeeaanes Ager..iceeeiii.
Lien de parenté : O Lurmame a Conjoint () enfant
Nature de la maladie :.................. = o X = AN IR T W - N .
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ..o reereoeal B eomsnraneanssnsan OR— S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personnelles
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AVICENNE

Radiologie

Casablanca, le 02/12/2021

Facture N° :14103/21

Nom & Prénom du patient :SELLAMI FATTOUMA

Désignation | Total
TDM THORACIQUE 1500 DH
1500 DH
1500 DH
Total General

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME:

| MILLE CINQ CENTS DH

Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier POLO - Casablanca
Tél.: 0522 79 33 00/ 0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95 - E-mail : avicenne.clinici@gmail.com

Mi Pitente 36335425 - ICE : 001680339000075 - RIB: 011 780 0000942100001471 96




' POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
; Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
i Tél : 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06

'RDV : $532-50-45-13 TR T
|INPE: 090001220 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N°IPP : 890081 N°SEJOUR: 210038592 o
‘ FACTUREN 2105011411 DATE DENTREE :  02/12/2021 DATE DE SORTIE:  02/12/2021
| ASSURE :
' PR gy DESTINATAIRE :
| MALADE : SELLAMI,Fatouma : SELLAMI,Fatouma

NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
| TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX OTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE

| CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN. ;
| CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
L
“ ACTES-INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX )
| ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 1.00 7.50 7.50 0.00 7.50
w‘ FOURNITURES MEDICALES 5.43 0.00 5.43
{ Intervenant - 10666 DR ZNASSNI FATIMA ZAHRA TOTAUX : 92.93 92.93
‘Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
QUATRE-VINGT DOUZE DHS ET QUATRE-VINGT TREIZE CENTIMES L T

% REMISE : 0.00 REGLE: 92.93 AVOIR :

| ‘lResteou 1 eo0 | ST

| DATE FACTURE :  02/12/2021 EDITEELE: 02/12/2021 PAR: ZARIA A% JDENT DE TRAVAIL : ~ 3/ /7 Jo

‘ T F i

"Visa N* DE ROLICE : Ny DATE AT :

Réglement a effectuer & l'ordre de
BANQUE : S
N°® compte bancaire :

Page :




AVICENNE U ()
Radiologie { iYL Lasdl

Casablanca , le 02/12/2021

Nom /Prénom : SELLAMI FATOUMA

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE :
Acquisition hélicoidale sans produit de contraste avec reconstructions MPR MIP

RESULTATS :
Foyer en verre dépoli interne et posterieur du lobe inférieur gauche
Atteinte interstitielle discréte des deux poumons
Atélectasies bande basales bilatérales
Absence de foyer alvéolaire excavé
} Absence de formation nodulaire suspecte

Absence d'adenopathies mediastinales de taille significative

EN CONCLUSION :

Foyer pulmonaire gauche trés évocateur d'infection virale courante type COVID 19.
Atteinte pulmonaire serait estiméea 3 %

Discréte atteinte interstitielle sous jacente

En vous remerciant de votre conflance

i ier POLO - Casablanca
Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier . } 1C3 —
8l.: 80 31 - Fax : 0522 21 32 95 - E-mail : avicenne.clinici@gmail.co
by 7? Sianan 0532 & : 36335425 - ICE : 001680339000075 - RIB: 011 780 0000942100001471 96




