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

Conditions générales :

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

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a 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 a la feuille de

s0ins.

Pharmacie : .
= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 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 'ordonnance meédicale 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
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses 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
Réclamation contact@mupras.com

o]

O Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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 18 - www.mupras.corm

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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De : BENDIDANE MOHAMED

Avance de DH 1 500,00
Sur un montantde DH 1 500,00
Reste a payer DH 0,00

Examens : - TDM THORACIQUE

Tang%le, 07/12/2022

/

Dr EL ALAMI Dr TLEMCANI Dr SEFRIOUI Dr BENMOUSSA Dr ALAMI

9 71, rue Sidi Bouabid, face au minaret de la mosquée Med. V (Iberia) 90030 Tanger
L0539333321/22 @®0539332718
radioalhakim@gmail.com 4 www.radiologiealhakim.ma
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N°® Taxe Prof. 50208956 N° CNSS 2430057 |.F. 04903529 ICE 001673766000036
Banque Populaire Ibn Batouta N°® 164 640 212 111 859 654 000 5 68

Date 07/12/2022

Patient BENDIDANE MOHAMED

Facture 22-016726

Nature de I'examen Prix
TDM THORACIQUE 1 500,00
Total a payer 1 500,00

Arrétee la présente facture a la somme de :

MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

Réglement  : TPE

Dr EL ALAMI Dr TLEMCANI Dr SEFRIOUI Dr BENMOUSSA Dr ALAMI

¢ 71, rue Sidi Bouabid, face au minaret de la mosquée Med. V (Iberia) 90030 Tanger
L0539333321/22 ®0539332718
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Tanger, le 07/12/2022
NOM ET PRENOM . BENDIDANE MOHAMED
EXAMEN . TDM THORACIQUE
MEDECIN TRAITANT : Dr. YOHAN GUAZZI

Honoré confrére,
Tout en vous remerciant de la confiance que vous nous témoignez, veuillez
trouver ci-joint le compte rendu de I'examen que vous avez demandé.

TECHNIQUE
—~ Coupes de 0,6mm jointives allant des apex pulmonaires jusqu’aux bases sans
injection de PCI.
- Reconstructions axiales en fenétres médiastinales.
— Reconstructions axiales en fenétres parenchymateuses pulmonaires.
-~ Reconstructions coronales en fenétres parenchymateuses.

RESULTAT

— Absence d'adénopathie médiastinale de taille significative le long des chaines
médiastinales.

- Silhouette cardiaque normale.

— Absence d'épanchement péricardique.

— Absence de lésion pleuro parenchymateuse d'allure évolutive.

— Bulles d'emphysémes para septales et centro lobulaires apicales bilatérales
prédominant a droite. B

CONCLUSION
-~ Absence de lésion pleuro parenchymateuse d’allure évolutive.

— Bulles d'emphysémes para septales et centro lobulaires apicales bilatérale
prédominant a droite.

Dr. SE
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Vous pouvez accéder aux images de cet examen sur http:/radalhakim.ddns.net:3333/.% /<
USERNAME : [IMH223598P ! PASSWORD : 12!0&7{960
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