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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= |avalidité 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

m  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le meédecin conseil de
la mutuelle.

Optigue :

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

Rééducation :

= ['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 & la feuille de soins paur toute demande de remboursement

. La radio-aprés soins est obligateire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L] La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignee par le médecx;w prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

J

Adresses Mails utiles
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° D9-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

i
Matricule .......... A4, R Société :

O Actf &) Pensionné(e]) O Autre:
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. VA e
Nomiet prénom dil MBlade): ... imnnisnmaiumsmsmasmsivesssiisssesssisis Age:...
Lien de parente : O Luimeéme =l Conjoint O Enfant
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En cas d'accident préciser [es causes et CIPCONSLANCES  ........c.ocecueemiemiemiieameaaeceaa e e nemeeeens e enamnmennsssannnnn

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'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 cqnnaiss{ e de la clause relative & la protection des données personnelles.
e ‘ Le: ... YA 7 AN |
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 22-02-2022
Mme EL BAROUDI ANISSA

MEDECIN TRAITANT : Pr IDALI B.

TDM DU THORAX
INDICATION : Bilan.
TECHNIQUE : acquisitions spiralées sans et apres injection de PDC iodé.

RESULTATS :

-Absence de foyer parenchymateux.

- Discrets signes TDM d’emphyseéme des apex.

- Opacités en bandes des bases en rapport avec des atélectasies.

- Absence de signes de surcharge péri cardique.

- Discrets signes d’atteinte interstitielle débutante avec épaississement des septas sous
pleuraux.

- Absence d’épanchement pleural.

- Absence d’épanchement péricardique.

- Absence de cardiomégalie.

-Petites adénopathies de la Loge de Barety.

- Petites dilatation des bronches des bases.

-NB : nodule largement kystisé du lobe gauche de la thyroide de 18 mm..

AUTOTAL:

-Absence de signes TDM de pneumopathie virale.

- Opacités en bandes d’allure séquellaires des bases.

- Nodule largement kystisé du lobe gauche de la thyroide de 18 mm.
-Résultats a confronter aux restes des données.
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 22/02/2022

Facture N” 492/2022

NOM PATIENT : EIL BAROUDI ANISS A

| DATE FACTURE :24/02/2022

EXAMENS MONTANT

’f
|

TDM THORACIQUE: i
‘ .................... mille cing cents (1500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : MILLE CINQ CENTS

REGLEMENT : CHEQUE N° 6422346
RADJOLOGIE
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