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

Conditions générales :

®= Lecadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 & joindre & la feuille de soins.
Rééducation : -
= Lentente 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 & la feuille de sains.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 ara tere personnel,
EIAS pCer!tre Allal Ben Abdellah - G&me 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.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N° S19-0000383

U Maladie U pentaire O Optique O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule ........... 6_34.&9 ................... SOCIELE : .....ouienneend QAW\ ........................................

O Actif O Pensionné(e) O AULPE Lot s na e e

Nom & Prénom M C‘—{ L."D‘LTl F MOSTA}‘A Date de naissance /76‘ -L/li,“é?l ..........

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;... F\.... ..
En cas d'accident préciser les c

Dans le cas ol la maladie aurait un-caractére confidentiel, cgrnmuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la tlause relative & g protection des données Eers nelles

\s: 2.8 7 g3 25....

Signature de l'adhérent(e) : ................ [L.CZY ...
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Cabinet de Pneumo-allergologie

Dr MAHBOUB Abdelouahed
Avenue Mohamed Bouziane Rés, Farhatine 5, 2
eme étage n°7
Tel. 05225508 09, Gsm. 06 62 06 50 98
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Cabinet de pneumo-allergologie
Dr MAHBOUB Abdelouahed

Avenue Mohamed Bouziane Rés . Farhatine 5 Imm 5 .2¢éme étage n°7

Tel : 06 22 55 08 09 ;Gsm : 06 62 06 50 98
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RADIOLOGIE SIDI OTHMANE

090000845

Dr. Jamal HAROUCH Shaslhl gl gukall

Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier s gy alall DS oy pa
Ancien Praticien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France ouilyd 93)98 eoldl cadiwdl b culs
Dr. M. Jalil KOUHEN ohof Jala et gakall
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale ia ¥l i)l b aolazs)

Casablanca, le 28/03/2023

[ FACTURE j

|
I
Facture N°16771/2023 !
|

Nom et Prénom : DAAFAOUI RACIHIDA

Examen(s) réalisé(s) :

"SCANNER THORACIQUE
1500 DI

1500 DH

TOTAL : | 150011

Soit un montant total T.1.C de :1500 DH
Arrétée la présente facture & la somme de :

MILLE CINQ CENTS DH
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Av. 10 mars, place de la préfécture - Sidi Othmane - Casablanca -Tél. : 05.22.59.49.49
RC : 486021 IF : 2821070 - Patente : 32723872 - CNSS : 6350376 - ICE : 001754813000087
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Casablanca le: 28/03/2023

Patient : DAAFAOUI RACHIDA
Prescripteur : DR MAHBOUB ABDELOUAHED

SCANNER THORACIQUE

CONTEXTE :

Bronchorrhée chronique.

TECHNIQUE :

Acquisition volumique millimétrique multibarette sans injection en inspiration et en
expiration.. Reconstructions multiplanaires et 3D.

RESULTAT :

Aspect hétérogéne en mosaique touchant ’ensemble du parenchyme pulmonaire en
inspiration avec quelques opacités micronodulaires au niveau des lobes inférieurs.

Cet aspe t est trés largement majoré en expiration forcée avec de multiples plages en verre
dépoli prédominantes au niveau des bases avec un trappage plurilobulaire.

Absence de rayon de miel.

Il n’a pas été mis en évidence de disparité de calibre vasculaire.

Absence de syndrome de masse.

Petit nodule sous-pleural droit de 3 mm.

Absence de signe de DDB sans disparité de calibre des bronches.

Absence de foyer organisé.

Absence de fibrose.

Absence d’adénopathie médiastinale.

Absence de signe d’HTP avec le tronc de I'AP qui est mesuré a 24 mm, I’AP droite a 17 mm
et I’AP gauche a 22 mm.

Absence d’épanchement pleural.

CONCLUSION: . A

o0

Aspect en mosaique diffus touchant I’ensemble des parenchymes predomman}umrmveau des

\- £33

bases sans signe de DDB vraisemblablement d’origine bronchiolaire( PHS ‘7§ d LA
T
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Pour consulter les images, utilisez le lien : http://102.53.4.58:8085/intaqe
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Login : 188955 Mot de Passe : 167687 A‘
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