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

ditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cad®e réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 meédicale, 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 a joindre  la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

séducation :
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.

ntaire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge ' pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.coms

p MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des do

caractere personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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De: oum fati <aminachemlal2019@gmail.com>
Envoyé: Jeudi 10 octobre 2019 12:39
A: contact@mupras.com
Objet: Re: Réclamation depuis le Site Internet
Bonjour

Suite a votre email , et concernant le dossier N° P19-0001404 , je déclare que I'accident dont j'ai été victime est
survenu chez moi, tel que j'ai fait un faux-pas sur le paillassons qui m 'a fait glissé et tombé sur le coté de la porte,
chause qui m'a causé une grande blessure a la téte.

le vous rappelle que j'ai envoyé le "Compte Rendu" avec le dossier.

Dans I'attente de votre suivi .

Cordialement

Le jeu 10 oct. 2019 10:39, <contact@mupras.com> a écrit :

BONJOUR

Nous faisons suite a votre réclamation et vous informons que les dossiers mentionnés ci-dessous sont en instance
de traitement pour motif :

e P19-0001404 : manque causes et circonstance du traumatisme ;
e P19-0043687 : manque copie résultat des analyses facture Biodiagnostica du 150619.

Nous vous précisons que nous avons essayé de vous contacter aux 0606282638 ou 0698127050 mais sans
réponses.

CORDIALEMENT

F.TSOUL/SUIVI RECLAMATIONS

De : Mupras <contact@mupras.com>
Envoyé : mercredi 9 octobre 2019 22:36
A : contact@mupras.com

Objet : Réclamation depuis le Site Internet

Madame fatima boutaher

Matricule * 01503

Email* aminachemlal2019@gmail.com

1




Téléphone*

Votre Statut*

Sujet de votre Réclamation*

Détaillez-nous votre
Réclamation*

Piece jointe

e Jeveux recevoir les informations et communiqués MUPRAS par "~
0606282635

Retraité

non remboursement

Non remboursement des 2 dossiers dont la date de dépot est 04/09/2019
Dossier N° P19 0001404

Dossier N° P19 043687

Cordialement .

N/A
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_;___ Centre de Radiologie Ibn Sina - Tanger

Docteurs

Diouri Mohamed Alami Merrouni Mohamed

Tanger le : 31/07/2019

NOTE D’HONORAIRES

Nom du patient : Mme BOUTAHAR Fatima

Nature de I'examen : TDM ORBITO-CEREBRALE

‘ Honoraires 1700 Dhs

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de :

MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

SIGNE :

Résidence Juliana 45 Rue EL MAARI derri¢re la GRANDE POSTE, en face de la COMANAYV — Tél : 039941646 / 039940490 — Tanger
IGR N° 81485191 — Patente N° 50436775 — CNSS 6041925 - LC.E-001701564000076 -1.F04908071
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Résonance magnétique 1,5T (IRM) - Scanner multibarrettes 3D

Radiologie et Mammographie numérisées -
Radio Panoramique dentaire - Echographie

Dentascan - Cone Beam -

BOUTAHAR Fatima
- - DR EL HALIMI Rédouane

Compte Ren

TECHNIQUE

Ostéodensitométrie

{sni-n . TDM ORBITO-CEREBRALE

31/07/2019-

-Acquisition spiralée volumique multibarrette sans injection du PDC.
-Reconstructions axiales et coronales au niveau orbitaire et cérébral en fenétre

parenchymateuse.

-Reconstructions axiales et coronales au niveau orbitaire en Jenétre osseuse.

RESULTAT

Llage orbitaire :

“Absence de Iésion lraximatique du cadre orbitaire.
*Topométrie oculo-orbitaire normale.

*Absence d’anomalie de densité oculaire.
*Absence de Iésion des muscles oculo-moteurs.

Il n’a pas été noté de lésion des espaces cellulo-graisseux orbitaires intra et extra conique.

*Chiasma optique de morphologie normale.
“Aspect symétrique des loges caverncuses.
*Epaississement palpébral gauche.

Elage encéphalique :

Ml ny a pas de lésions parenchymateuse visibles.
*Les structures médianes sont en place.
*Absence d’hématome sous ou extra-dural,

*Il n’y a pas de lésion de la voite.

CONCLUSION

-Absence de lésion fraumatique orbito-cérébrale.
-Pas de collection intra-cranienne
A noter : hématome et wdéme palpébral gauche.

_IJ’"
Ré@sidence Julians i T
45,Rue El Maari(sn face de la Comanav) -Tanger . g o e
Tel.: 053994 16 46 / 05 39 94 04 g0 g = ¥ "h-:ﬂ
Fax : 05 39 94 50 19 L | o
E-mail ' centre_radiologie@menara.ma Centra de’ an

W . cris.ma

ou de foyer contusif cérébral,

ms
=

_ Lldg> aslsl

Spdla - (lasS alal ) (gomall o3l gl i) 45

05 39 94 16 46 / 05 39 94 04 90 : ws

05 39 94 50 19 : _sw
centre_radiologie@menara.ma : T‘-,_ﬁ&%‘iwﬂ
Wwwuw.cris.ma




