RECOMMANDATIONSTVIPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

v N
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné .

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 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, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 ds
soins.

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 :

®  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

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

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le meédecin 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 es{
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe  |a 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:
e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois. )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue M akir et Rue Allal Ben Al K = Cartier du TH J

N
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Déclaration de Maladie

“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w21-701545

d Pensuonné{e]

e PN

Date de naissance Ja‘ !‘ Hs . /,
34\..:.? LA AMI NN

Adresse ;-

O Actif (O Autre:

Nom & Prénom :

\-\Ce'ﬁ

-------- - Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e ‘_‘ .
Nom et prénom du malade ;e (,H'fl -
Lien de parenté :

Nature de la maladie - gffdhf

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co aﬁsa&dg\‘a clause relative a la protection des données rﬁ-nelj.gs\f

Fait & oo @% . . Le : ﬁ ........... y

Signature de l'adhérerit{e)}:
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Dr. GADDAR Wassil
PNEUMOLOGUE

Asthme - Allergies
PthOiDgie du Sommeil il e EUEYI - r09JJtuJU-D-‘

/{rrét du Tabac iyl asliag - slbstoll |
Spirométrie - Bronchoscopie w i e

" Tests Cutanes “L__LLULLU.QJ!J@\
Maladies professionnelles ‘ auimoll alpoll
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@ 11, Rue Abou Hassan Askari (ex Lavoisier)

@I 0677202024 @ 05 22 860 444 © drgaddar@gmail.com
ICE: 002023220000065
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c ascensgeur), apﬁfart 12, quartier des hépitaux - Casablanca.




Radiologie Numérisée | Echo Doppler
stétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

13 =
0 gl Ae ¥l 55, &
ﬂ& d y Echographie OB
~ RAD.OLOGIE ANOUAL i Sérmlcigie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) 1 Ostéodensitométrie

Oncologie & Diagnostic du Maroc
IRM Haut Champ 1.5T

MUPRAS

101/04/2022
2003686 Ne° Facture @ 22003569 Date facturati
i 2
N° Admission
UI LAHCEN -
Nom et prénom du patient Mr CHTIO il I _;ﬂomam
s - Nombre Prix unitaire

‘[_l;lii‘.éTATIONS
TDM THORACIQUE

Sous-Total

a somme de :

ﬁ;rr—é—téc la présente facture al

Mille deux cents dirhams

0.00 DH

| organisme : '
[ patient : 1200.00 D
| Mle
|PCN°
| [l - - B |

3 J
www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

Q@ 111, Boulévard AndualtCasablanca & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
€. 0663574260 @ 0663 57 4260

TP : 36362330 |1F : 01084158 | CNSS : 2103844 | 1CE :001614 006 000D 58 | RIB Banque Populaire 190 780 21211 1158467 000 921
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Dr. GADDAR Wassil

PNEUMOLOGUE

Asthme - Allergies
Pathologie du Sommeil
Arrét du Tabac [
Spirométrie - Bronchoscopie |
Tests Cutanés
Maladies professionnelles _l_
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Casablancale: ...

Bon de réglement

Examen : Radiothorax

Payé : 100 DH
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Compte rendy

Examen : RADIOG RAPHIE THORACIQUE

Interprétation -

= Syndrome interstitie| bilatéral
= Pas d’opacité pleurale
= Cadre osseyy sans anomalije
Silhouette cardiaque norma|
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Pathologie du Sommeil
Arrét du Tabac
Spirométrie - Bronchoscopie
Tests Cutanes
| Maladies professionnelles

/b/ Lasablanca le :
ChTioyr  Cahcen

—

oaaaill e gLl - gl _alyol
ajyll@illhg yand - Aol anall
bl jlasl
WI@I}Q'\JI

ablanca e 3/ 03 /L1

g —

el il jlall - Glauhiuell = 12 adui

@ 11, Rue Abou Hassan Askari (ex - Lavoisier) 5™ Etage (avec agcenseur), appart. 12, quartier des hépitaux - Casablanca.

@D 06 77 20 20 24 @ 05 22 860 444 © drgaddar@gmail.com
ICE: 002023220000065



c 3 . , L.
“Ud'}_;l . ,y' , S)-—A . Radiologie Numérisée | Echo Doppler

" RADIOLOGIE ANOUAL

5]0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 01 Avril 2022
DR GADDAR WASSIL

MR. CHTIOUI LAHCEN

COMPTE RENDU

TDM TORACIQUE

Technique :

Acquisition hélicoidale sans injection de contraste, en fenétre médiastinale et
parenchymateuse.

Résultat :

Aspect comparable a I'examen précédent réalisé le 06.07.2021 , & savoir :

—Epaississements septaux diffus aux deux champs pulmonaires prédominant en
périphérie, réalisant par endroit un aspect en nid d'abeille, il s 'y associe une
. dilatation des bronches st des branchioles par traction.

—Foyers de distorsions bronchiques, inférieures bilatéraux.

~Foyer de dilatation de branche lo¢alisé kystique, posfem -basal droit, sans impaction
mucoide.

—Bulle d'emphyséme du segment de Fowler droit.
—Absence d'adénopathie médiastinale.
—Absence d'épanchement pleuro péri-cardique.

Conclusion :

Aspect stable en comparaison ave¢ I'examen 06.07. 2021, montre un aspect en
faveur d'une fibrose pulmonaire.

DR LAHLOU :ZZHA

Www.anotial.ma | |

mail : contact@anoual. M.

© 111, Bouleyard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

8 . 0663574260 & 0663574260




