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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 'accident est a joindre a la feuille de
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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation - contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage
Casablanca 20000 - Tel

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quar
2 2045 45 [LG)-Fax: 0522 22 78 18
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w.mupras.com
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Ordonnance bizone
n° 14365*01 Articles L. 322-3, 3° et 4°, L. 324-1 et R. 161-45 du Code de la sécurité sociale.

Identification du prescripteur Identification de la structure
(nom, prénom et identifiant) (raison sociale du cabinet, de l'établissementet n® AM, FINESS ou SIRET)
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Prescriptions relatives au traitement de I'affection de longue durée reconnue (liste ou hors liste)
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Gustave Roussy
114, rue Edouard Vaillant
94805 Villejuif Cedex
0142 115901
N° RPPS 10100160398
Etb N° 94 0160013

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-1
4 313-3, 441-1 et 441-6 du Code pénal, article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
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Pour 1 mL de solution : lohexol 647 mg g.s.p
300 mg d'iode.

Excipients : Trométamol, HC|, édétate calcique, GE Healthcare
eau P.P.L
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OMNIPAQUE 300 mg I/ml
IOHEXOL
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Ne pas utiliser chez lo femme enceinte,
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Liste [  p— ]
Médicament soumis & prescription médicale
Uniguement sur ordonnance
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Détenteur de la DE: s Jonedl 3 ha anle
GE Healthcare AS
Nycoveien 1, P.0,Box 4220 Nydalen,

NO-0401 Oslo, Norvége.
Distribué par : Cyclopharm
2.1, Ouled saleh, Bouskoura,

a S.A. Lot.B4,
27182 Cosablanca




CENTRE DE RADIOLOGIE

ABOUMADI

Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant  la Faculté de
Médecine

kJ

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
™

Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a |a Faculté de

Médecine

‘Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie

. Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy
Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI

Spécialiste en Radiologie

» Lauréat de la Faculté
de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier
des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

«|RM Haut champ

. Scanner Spiralé Multi-barettes
-Imagerie Cardio-Vasculaire

. Radiologie Générale Numérique

". Mammographie/Tomosynthése

. Echographie-Doppler Couleur

« Echo-Doppler 3D, 4D

. Echographie Morphologique
«Cone Beam

. Panoramique Dentaire Numérique
- Denta-scanner .

. Téléradiologie 4 matres Numérique

n Ostéo-densitométrie Biphotonique
. Radiologie Interventionnelle

-

Casablanca le 29/1 1/2022

PATIENT . SEFFAR MOHAMED RACHID

MEDECIN TRAITANT . PR. CHELLY HASSAN

EXAMEN(S) REALISE(S) : SCANNER CERVICO-THORACIQUE

A. .
TECHNIQUE :

Exploration scanographique réalisée en acquisition volumique multi-
barette aprés injection de contraste.
Reconstructions en coupes axiales et coronales.

RESULTATS :

Au niveau cervical
La loge opératoire est comblée par une structure de densité graisseuse

sans processus tissulaire visible et sans prise anormale de produit de
contraste.

Absence d'adénopathie cervicale.

Les axes jugulo-carotidiens sont libres.

Au niveau thoracique :

Absence d’anomalie densitométrique parenchymateuse. .

Absence d'anomalie pleuro-pariétale.

Absence d’'adénopathie médiastinale.

Absence d'anomalie au niveau des axes vasculo-bronchigque proximaux.

Conclusion ;
Scanner cervico-thoracique ne montre pas d’anomalie d’allure

suspecte au niveau de la loge opératoire et pas d’anomalie
également d’allure suspecte au niveau thoracique.

N/B : Pour visualiser les images et le compte rendu de ce patient sur votre PC,
utilisez le lien :
http:!ﬁ05.159.250200:5088!Images
Login . AK482198
Mot de Passe : AK178456

S.AR.L. au Capital de 800.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAR
Tél.:05.22.20.34.57/58 - Fax : 05.22.47.40.09 - Whatsapp et SMS uniquement : 06.61.34.01
E-mail : contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.c
TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - 1.C.E: 002036624000
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DR. AKIKI Mustapha
Spécialiste en Radiologie

Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy
Ex. Enseignant a la Faculté de
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DR. BERRADA M. AZ El-Arab
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. BENKIRANE Hakima
Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de

Médecine de Nancy.
Ex attachée au CHU Ibnou Rochd

«IRM Haut champ (1 Tesla)
«Scanner Spiralé Multi-barettes
«Radiologie Générale Numérique
+Mammoqraphie Numérique
«Echographie-Doppler Couleur
sEcho-Doppler 3D, 4D
«Panoramique Dentaire Numérique
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«Téléradiologie 4 métres Numérique
«Ostéo-densitométrie Biphotonique
«Radiologie Interventionnelle
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27, Rue ilya Abou Madi - Quartier Gauthier
Casablanca 20000 MAROC

Tél: 0522 50 34 57 / 58 /06 61 43 74 28/ 06 69 77 65 14

Fax : 05 22 47 20 09 - Email : contact@c-radiologie.ma
Patente : 35509523 - L.F : 01086163 - CNSS : 2623884




CENTRE DE RADIOLOGIE gelellll ol (5 4 a
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Nom & prénom : SEFFAR MOHAMED RACHID

FACTURE N° : 22/023629

Date : 29/11/2022

Examen Montant
SCANNER CERVICO-THORACIQUE 2 500,00
Total Montant
2 500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
DEUX MILLE CINQ CENT DIRHAMS

. REGLEMENT :TPE Le 29/11/2022

. Relevé d'identite bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
~Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi : S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax; 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064



