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

Conditions générales :

® Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

= La validité 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 I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & l'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 & 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 radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

Prise en charge
0 * Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances :.....o... e 0 N e, Ty

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

-’

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

BAIE A ninsicseusemisaiis Lah s Y — Pesiammsn
Signature de lI'adhérent(e) :..............cooeeecieeceeeen,




/

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _~ / )

Dates des Natures des | Nombre et | Montant détaillé .| Cachet et signature dd Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attgGtany le Paiement des Actes
M- 0b-23 e,/ /
............................................ D /
SRR TSR NS . o
\_=<" J
T =
27 EXECUTION DES ORDONNANCES B
Cachet du Pharmacien 220 1T A
ou du Fourpfseur Lo - ,s[-ﬂ"’fﬁﬁgﬁ Ff&%:r‘ew
B v N O T T~ osel )
Q oD s - ) YA o SAS Y e
&Y ,'“)1 L. > .010 9‘“{
3 3 HEPLNSEN (SRIONN . 1M 1 MR, | o SNESERE . | st WLASSRIRTC S LA L 1 8 FES——
&Y %S . W~ Py - gu!”
................................... T MV A L )
WESME oW

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Date =
Ceefficients

Montant
des Honoraires

;.A.(a.é,la.&}. SConmmer.. ABOa = Pe Vi an oo

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
149683, ved & f-dtee __g;f_,;.bg..,.‘i?:;,....
...................... o - ( alye

| P
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée#lacte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre Tes radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CLINIQUE DA VINCI

090062589

CASABLANCA Le : 11-06-2023

Facture N° 03903/23

shi age1/1
A. Identification C. Débiteur e
N° Dossier : VNC23F11100910 N° Identifiant : 015813/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme CHRAIBI SARA
C.N: ICE: Adresse :

Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 11-06-2023
Date Sortie : 11-06-2023

Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : URGENCE
Qté Prestations Observation Prix U. l L.C. I Coef | Total
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION 500,00 500,00
1 PERFUSION 200,00 200,00
1 AMI 200,00 200,00
Total Rubrique : 900,00
RADIOLOGIE
1 ISCANNER ABDOMINO-PELVIEN l l 2 200,00 | 2 200,00
Total Rubrique : 2 200,00
PHARMACIE INTERNE
1 IPHARMAC!E | l 242,52 I 242 52
Total Rubrigue : 242 52
PARTIE CLINIQUE : 3 342,52
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00

Arrété la présente facture a la somme de :

TOTAL GENERAL | 3342,52

TROIS MILLE TROIS CENT QUARANTE-DEUX DIRHAMS CINQUANTE-DEUX CENTIMES

Arrété la présente facture & la somme de la part organisme de : signature de I'assuré

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél. : 05 22 81 31 88 - Fax * 05 22 81 3188
AF CNSS : 5243481. IF : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422100950048 Patente : 34750367
- BANQUE CIH -




Séjour : Du 11/06/2023 au 11/06/2023
Patient : Mme CHRAIBI SARA

CLINIQUE DA VINCI e T Ak
Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC

CLOPRAME 10 MG INJECTA (10) 1,39 Dh 1 1,39 Dh
COMPRESSE STERILE 5X5/10 3,08 Dh 1 3,08 Dh
GANT D'EXAMEN NITRILE 0,75 Dh 2 1,50 Dh
INTRANULE G20 ROSE 2,28 Dh 1 2,28 Dh
OMNIPAQUE 300MG / 50ML 116,50 Dh 1 116,50 Dh
ONDANSETRON 8MG/4ML 1AMP 80,00 Dh 1 80,00 Dh
PERFUSEUR AVEC ROBINET 8,00 Dh 1 8,00 Dh
SERINGUE 10 CC 1,65 Dh 1 1,65 Dh
SERINGUE DE VIS 50CC 7,35 Dh 1 7,35 Dh
SERUM SALE 0.9% 100ML POCHE 14,50 Dh 1 14,50 Dh
TEGADERM IV 6CM*7CM 6,27 Dh 1 6,27 Dh

242,52 Dh

&

N




AKDITAL

Clinique Da Vinci CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE
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« Scanner Multibarrette » Angio-Scanner e Coloscopie Virtuelle « Dentascanner « Radiologie Standard Numérisée « Echographie / Echo Doppler
« IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV  Coroscanner sur RDV « Radiologie Interventionnelle

11/06/2023
PATIENT : CHRAIBI SARA

PRESCRIPTEUR: MEDECIN RADIOLOGIE

SCANNER ABDOMINO-PELVIEN

TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale sans injection de PDC.
RESULTATS :

- Appendice de diamétre normal, aéré.

- Discret épaississement localisé d’une anse iléale de la FID, mesurant 6mm.

- Foie de taille normale, de contours réguliers, siége au niveau du segment |V d’une plage sous
capsulaire, de contours assez convexes, hypodense, mesurant 19x29mm, sans prise de
contraste significative décelable en son sein.

- Absence de dilatation de la VBP et des VBIH.

- VB pleine, a paroi fine, siége d’une lithiase de Smm..

- Pancréas d’aspect scannographique normal.

- Reins, rate et surrénales sans anomalie

- Vessie semi pleine a contenu homogéne.

- Absence d’adénopathie profonde.

- Absence d’épanchement péritonéal.

- Utérus d’aspect scanographique normal.

- Ovaires folliculaires.

AU TOTAL :

- Appendice d’aspect scanographique normal.

- Aspect TDM pouvant étre en rapport avec une iléite localisée d'une anse de la FID.

- Lésion du segment IV du foie non caractérisable sur cet examen, a confronter au reste du
bilan.

Merci pour votre confiance
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