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

Conditions générales : >

»  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
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 & 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 l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-apreés 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
mais.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com |

o

Prise en charge : pec@mupr‘as.cnm

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
& caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin
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Affection longue durée ou chronique ;[ ] ALD( ] ALC

Nature de la maladie ;...

Pathologie : ..

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

7
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 donnees personnelles
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Signature de I'adhérent(e] :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ‘}.LE pratigue en indiquant la nature des soins :
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Important :
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a4 CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

S RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 22/04/2024

Patient : MME LAKHDAR NAIMA
Prescripteur: EQUIPE REA

ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE

Ascite de grande abondance libre anéchogene visible en péri hépatique, péri splénique et en
inter anses. '

Foie homogene. de taille normale de contours réguliers sans lésion focale décelable.

VB siege d'une macro lithiase de 26 mm de diamétre, a paroi fine.

TP et VBP de calibre normal.

Reins en place de taille normale de contours réguliers avec bonne différenciation cortico
médullaire sans dilatation des cavités excrétrices.

Rate homogéne de volume normal.

Pancréas non exploré masqué par un écran de gaz.

Vessie semi pleine & contenu transonore.

Absence de masse pelvienne visible dans Jes limites de cet examen.

CONCLUSION :

Ascite de grande abondance libre.
VB macro lithiasique & paroi fine.
A confronter au reste du bilan.
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CLINIQUE DA_R SALAM

Casablanca, le &&‘94*24
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CLINIQUE DAR SALAM

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER 24D22185810
NOM DU PATIENT Mme LAKHDAR Naima
DATE D'ENTREE 2024-04-22 18:58:10

DATE DE SORTIE 2024-04-2218:59:31
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CLINIGUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212 5 22 851 414 - 212 5 22 830 880
CASABLANCA

FACTURE

Numéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge Période hospitalisation
202404051 22/04/2024 Mme LAKHDAR Naima Payant 22/04/2024 |22/04/2024
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
FRAIS CLINIQUE 1 50,00 50,00
TOTAL CLINIQUE 50,00

AUTRES PRESTATIONS

DR. EQUIPE REANIMATION(ANESTH / 1 350,00 350,00
REAN)

TOTAL AUTRES PRESTATIONS 350,00
Arrétée la présente facture a la somme
QUATRE CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL N
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£ 4 CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 22/04/2024

Facture N° 793/2024

NOM PATIENT : LAKHDAR NAIMA

DATE FACTURE :24/04/2024

EXAMENS

MONTANT

ECHO ABDOMINO PELVIENNE:

six cents (600 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : SIX CENTS

REGLEMENT : ESPECES

Urgences 24/24

728, Bd Modibo keita - Casablanca 20100 sbagll )i - _Ue.‘-‘-)eedy gL 728
€ 052285 14 14 (LG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma



CLINIQUE DAR SALAM

NOTE HONORAIRE

DATE ENTREE : 22/04/2024 LE: 22/04/2024
DATE SORTIE : 22/04/2024 18h59

DR. EQUIPE REANIMATION (ANESTH / REAN)
HONORAIRES : 350,00 Dh (TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS )
PATIENT : MME LAKHDAR NAIMA

Jr. MA ami

Ane ie - Réanimatior signé et cacheté
celiQu SALAM .

B




