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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé  'adhérent doit étre diment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille d¢
soIns

Pharmacie :

» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans v&nnnm 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 I'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 a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L]

La déclaration de maladie chronique doit-étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 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* 09-08 relative & la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel
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Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prenom du malade

(] Lui-méme d Conjoint )
Nature de la maladie /)L‘ (B9 L\-’""j“}_‘f \ 2.5\ J“ 5

En cas d'accident precnser les cau%%f&ons@é&?a\ﬂ Lr\ﬁ == ﬁ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Lien de parenté
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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B4 CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

4 _ RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 28/08/2023

Facture N° 1373/2023

NOM PATIENT : CHAABAOUI AZIZA

DATE FACTURE :28/08/2023

EXAMENS MONTANT

ANGIO SCANNER THORACIQUE:
.................... trois mille (3000 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TROIS MILLE

REGLEMENT : ESPECES

Urgences 24/24
728, Bd Modibo keita - Casablanca 20100 bl lall - S 5050 ¢ )L5 728
® 05228514 14 (LG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma




ol sl yls da gy paall 34,

CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 28/08/2023

Patient : CHAABAOUI AZIZA

Prescripteur: Dr EL YOUNSI MUSTAPHA

ANGIO-SCANNER THORACIQUE

INDICATION : suivie pour infarcissement splénique sur thrombose de la veine splénique, pneumopathie,
patiente désature a 90 % a I'air libre

TECHNIQUE :

Acquisition hélicoidale multi coupe centrée sur le thorax avec injection intraveineuse en du produit de
contraste apres détection du bolus dans le ventricule gauche.
RESULTATS:
1 de médiastinal res pul ires :
- Letronc de I'artére pulmonaire est de calibre normal mesurant 21.5 mm, normalement opacifié.
- Perméabilité conservée des artéres pulmonaires droite et gauche, les artéres lobaires, segmentaires et
sous segmentaires sans image de defect endoluminal décelé.
- Rapport AO/AP>1 (26 mm / 21.5 mm)
- RapportVD/VG <1
- Pas de septum paradoxal.
- Pas de reflux cavo-hépatique.
- Opacification normale des cavités cardiaques.
- Lame d'épanchement péricardique.
- Absence d'adénopathie médiastinale de taille significative.

d ro-par u jétale :
- Lame d’épanchement pleural gauche avec persistance de quelques atéiectasies en bande lobaire
supérieur gauche et postéro basal bilatéral.
- Atteinte micronodulaire centro lobulaire branché en postéro basal bilatéral.
- Epaississements non septaux.
- Absence d’anomalie pariétale ou osseuse focale.

CONCLUSION :

v’ Absence de signe direct ou indirect d’'embolie pulmonaire.

v' Régression des lésions la pneumopathie infectieuse comparativement a 'ancien examen, avec
apparition d’une atteinte micronodulaire basale bilatérale en faveur d’une bronchiolite
probable : a confronter au reste du bilan.
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Cordialement. Dr EL MRABETS"
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