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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre d0ment renseigne.

= Le 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente preéalable 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.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNns.

Pharmacie :

= |es 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 & 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= ['entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
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® DS-0B relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractéere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22

artier de 'Horloge
22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=J"MUPRAS

Déclaration de Maladie -
Mutuelle de Prévoyance ’

& d’Actions Sociales M 23'0 U 6 O 1 7

de Royal Air Maroc .
(J Maladie (J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule 500‘{@ ..................... Sociéte :

(J Acti O Pensmnne (e) l OAutre :

(J Optique

Nom & Prénom :. A a\A

PGt e NBIERENEE . s it i i i s S B S S e e R

Adr‘esseQ A L‘) Angt 'DLQ&Ql & Lfbfl". 3 LSDJA h.x 3%6
........... e ARSI BNECY. ..o,
37 J N LY IO oo A e e ok ol Total des frais engagés : /] \OQ N X o OO Dhs

.

HH.

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prencim dUTIEIBHE & s iisnsntiaimnaniiimaisii it seve il s
Lien de parenté : Lui-méme /|

Nature de la maladie : -L 2 KH('I -*é ........ LC

Affectiort longue JUMEE U chronique : (J ALD (JVALC

Pathologie ;

En cas d'accident préciser les causes )’gégnmu PR AS

Dans le cas ol la maladie aurait un caractéreiconfi
médecin conseil de la Mutuelle.

-1

‘mu\ communiquer les r‘amﬁeugnrnws Bous pli confidentiel & I'attention du

(T S

Z" JUIL. LULJ
J'atteste sur I'honneur I'exactitude dgs Mm gignements portés sur | gsnnte déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause ralatlve a Iaﬂr‘p&pwwqac'tee sonnel\es

=11 A R T R L B 0 B s | el D O Lossicnaiinicnbi B0
Signature de I'adhérent{e) : ............. T




T A
. ; RELE\JF DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des ‘ Nombre et T Montant détaillé Cachet et signature du Médecin e praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes |  Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
| Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, %’ SOINS DENTAIRES Kante | Netuea dos | oo miant
_________________________ / Traitées Soins
/39 e
= | —
) ‘ SCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | L U
Cachet du Pharmacien e ' 5
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
» -
! MONTANTS \
i DES SOINS
i
| |
. DEBUT ‘
=S . :
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | ST )
Cachet et signature du s Désignation des Montant
L@hglﬁtﬂﬂdﬂd& Bl gue Ceefficients des Honoraires
i - Rue 50 N2 y e g —
srsusallil Rue 0 t.}/aef/g,g_,,J_D_n,_}f\m,p‘,‘ ........... ASe2, 0.x... | ‘r FIN |
TS 22930493 e s ol LRI NN 2 - ) (—— RSP S S ", ‘T D'EXECUTION ]
........................................................................................................... | )
............................................................................................................... : DETERMINATION DU GCEFFICIENT
S e R L TSI YR L N DENTAI MASTICATOIRE p— :
CCEFFICIENT '
e DES TRAVAUX
. AUXILIAIRES MEDICAUX —~
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
N e T
................................................. B MDNTANTS
............................................... DES SDINS
(Creanon remont, ad]unctnon] —
...................... nnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
S DATE DU
DEVIS
DATE DE ‘ |
= LEXECLITEN !
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION [




° enrocro 2,0 ROyaume du Maroc Ay ) dglaal)
Camtrca s 5 Ministére de |2 Santé et de la Protection Socigle  duslaia¥) Glaall g daal) 53159 ( —
c H Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd 2 ol alad) ‘l,au.......m S5 all

| Hapital lbn Rochd - Casablanca .,L,_g,,n Ml 2l o) AdGasa
B . Lelead) Llead 3 L ol s
Hapital sans Tabac toCalle®t | ATOL A SHOLX oloL:l
Ministére de la Santé et de la Protection Sociale

Fumer tue

Casablanca, le : </ Z/@?/ﬁ
b B

. ORDONNANCE

/4{40@),/ © Z‘J [

O ﬂ@ff 3
o d V{;@r oS (Fa
A>7Q}’CQ, U Wécﬁf

1, Quartier des HoplTauH Casablanca 20100 - Tél.: 05 22 48 20 20 / 05 22 48 30 30 - Fax : 05 22 29 94 83

e

Docteur :




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy ||

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU lbn Rochd

Casablanca, le 03/07/2023
FACTURE N°07027/2023

NOM & PRENOM: ABOU OBIDA KHADDOUJ

r |
EXAMEN MONTANT
TDM Thoracique 1500 DH
—
TOTAL 1500 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :MILLE CINQ CENTS DHTTC
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Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 / 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité ® Diplome National de Spécialité
® Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il * Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy ||
* Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam  Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitométrie
* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier

® Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée e Raio - Phatg

Casablanca e 03/07/2023

PATIENT : ABOU OBIDA KHADDOUJ
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S) : TDM Thoracique

Technique :
TDM thoracique en haute résolution sans injection de produit de contraste.

Résultat :

- Plages en verre dépoli parenchymateuses bilatérales prédominant au niveau des lobes
superieurs disposition centrale est de associée a des épaississements septaux irréguliers
au niveau des deux lobes supérieurs.

- Dilatation des cavités cardiaques.

- Absence de condensation parenchymateuse organisée.

- Absence d'adénopathie médiastinale et inter bronchique.

- Absence d'épanchement pleuro péri-cardique.

- Absence de lyse ou de condensation osseuse

Conclusion :

* Verre dépoli bilatéral prédominant au niveau des lobes supérieurs suggérant
une surcharge interstitielle d’origine cardiogénique.

* Dilatation des cavités cardiaques.

* Une pneumopathie infectieuse surajoutée notamment virale ne peut étre
formellement éliminée.

* Aintégrer au contexte clinico-biologique.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA
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