RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

>

,onditions générales : =

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment rensgigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'eftente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
quijl" tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu‘'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 & 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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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. J

Adresses Mails utiles

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

: pec®mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.
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N® P19- (053320

(JMaladie (JDentaire (JOptique (OAutres
Cadre réservé a I‘aﬂérent (e) A ’ : — ; —
Matncule ....... —31 .......... o 1 10 L SOCIEB! L .cvmuammmssannsn sriunisniy esidiceibia AR A, A {

(0 AULPE feeeeep e
|

5 - Lo AT N i

DIALE OB NMBISSANCE ...oeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseseesesaassesaeaaeaaeeeeeeeemeeesassmssmssmssns s eenaaeeeseanaeansesnssmssmnnesesneensnsensnnnnn

Actif O Pensmnne{e}
2

Nom & Prénom :......1.... f"\

AAPESSE ...t e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeaeeeeneteeemeeestmssnsenssasessasseessesseseesesseeseeeteseessansansasestmesesnsnnnnnnaaa

Cadre réservé au Médecin — |

Cachet du médecin : e ‘

Date de consultation 4&‘} i
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En cas d'accident préc«ser |85 CEUSES ot CCONBEBNCES | ... i it s R s ra s ar ks aviie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ST |

Natures des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

(&' .0
2 et P
"\\é‘.P'\ﬂ)%r;«’l

v

”
23
2y~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prd%.éses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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I RADIOLOGIE FIRDAOUS '

PATENTE:20805985 C.N.S.S: 5230199 IF: 20705983

RC: 46271 ICE: 001822267000004

KENITRA Tel: 053736 08 94 Fax : 05 37 36 25 28

FACTURE

N®: 2203151034 du 15/03/2022

Nom patient : Mme YAKOUBI LATIFA

Médecin . Dr. M. TBER
Examens Cotation(Z'  Prix Dhs
SCANNER THORACIQUE 140 1 300,00
Total 1 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS
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Nom du patient(e) : Mme YAKOUBI LATIFA Kénitra le 15/03/2022
Nom du médecin : Dr. M. TBER

T.D.M THORACIQUE
TECHNIQUE
e Examen réalisé sans injection de produit de contraste iodé par acquisitiol
hélicoidale.
RESULTAT :
¢ Au niveau pleuro-parenchymateux :
e Persistance de multiples plages de verre dépoli, associées des réticulations.
¢ Distorsions bronchiques du culmen.
e Emphyséme para septal du segment ventral du LSG.
e Pas d'image de rayon de miel.
e Pas d’épanchement pleural.
Au niveau médiastinal:
Pas d’adénopathie.
Pas d’épanchement péricardique.
Au niveau pariétal et costal :
Pas d’anomalie visible.
A noter
Nodule surrénalien gauche, de densité < 10 UH, mesurant 17x 14 mm
compatible avec un adénome.
e Microlithiase rénale gauche calicielle supérieure.
CONCLUSION :
e Lésions pulmonaires résiduelles faites de plages de verre dépoli, di
réticulations et de distorsions bronchiques.
e Emphyséme para septal du segment ventral du LSG.
¢ Adénome surrénalien gauche (17x 14 mm).
e Microlithiase rénale gauche callclelle supérieure.
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