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

Conditions générales :
= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi
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 2 la feuille de
50ins.
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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. '
Optique : v
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 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 & joindre & 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.
=  Lafacture 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.
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

mais.

Adresses Mails utiles

(=]

Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

(=]

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Centre de radiologie al Amal

Marrakech Le: 25/06/2022

Facture N° 5742/22
Identfication kL -

N°® Dossier : X2F257427

Ftablie par SOUKAINA ACCEULL ~ Page n

N° Identifiant : 22067396/22
|
Nom & Prénom : OLFI HICHAM |
C.IN.: Date Début :  25/06/2022 Date Fin : 25/06/2022
Adresse :

Traitement:  Bilan radiologique Médecin:  ALADLOUNI SANA

Prestations | Qté | Prix U, | L.C. I Coef | Montant
IMAGERIE MEDICALE
Tdm thoracique l 1 1 500,00! I { 1 500,00
Total Rubrique : 1 500,00
PARTIE CLINIQUE : 1 500,00
TOTAL FACTURE 1 500,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Mille cing cents Dirhams
- Gachet et signature

(‘Quart!er Masmoudi, Targa, 40130 - Marrakech - Maroc ‘
Tél 052439 65 80 Fax 05 24 39&55 66 - Urgences 24{24 0524 39 65 00 - Prise de rendez vous au numéro : 05 24 39 65 80
R.C.: 72773 - T.l?. : 67394930 I.F.: 18741195 - CNSS ; 4764248 ICE : 001431811000065
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AMNAL Radiolo_gig

Tl il byt

Centre de radiologie al Amal
Le 25.06.2022
TDM THORACIQUE
NOM ET PRENOM : OLFI HICHAM
MEDECIN TRAITANT :
Technique :

Examen fait sans injection de produit de contraste, avec reconstructions dans les trois
plans de I'espace.

Résultats :

- Petites condensations nodulaires sous pleurales et périphériques bilatérales
entourées d'un halo en verre dépoli occupant environ 4% du parenchyme
pulmonaire.

- Absence d’adénomégalies médiastinales de taille significative.

- Absence d’épanchement pleuro péricardique.

- Absence de lésion osseuse suspecte.

CONCLUSION

- Condensations nodulaires sous pleurales et périphériques bilatérales entourées
d'un halo en verre dépoli évoquant une pneumopathie virale Covid 19. Atteinte
estimée a 4%.

Merci de votre confiance

Quartier Masmoudi, Targa, 40130 - Marrakech - Maroc
Tél: 05 24 39 65 80 - Fax: 05 24 39 65 66 - Urgences 24/24 : 05 24 39 65 00 - Prise de rendez vous au numéro : 05 24 39 65 80
R.C.: 72773 -T.P. 67394930 - |.F. 18741195 - CNSS : 4764248 - ICE: 001431811000065



