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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  LUentente 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 I'accident est a joindre a la feuille dé
s0ins.

Pharmacie :

®  Les 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 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 |'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.

Rééducation :

- U'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 & 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 6|
mois.
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie
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OOptique

Matricule

Nom & Prénom : -

Tél. Total des frais engagés S S —— Dhi;
Cadre réservé au Médecin 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : e Pl e el e

Nom et prénom du malade ;- s, Y T —

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint £ Enfant

Nature de la maladie : oo
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Sig'nature del' adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ICIENT
DES TRAVAUX

MONTANT®

DES SOINS

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet e lqnat.ure du
Laboratoirg du Radiologue

Date

Deésignation des
Caefficients

Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

Montant deétaillé
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

2

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

DATE DU
DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




%1 INIQUE IBN ZOHR sy gl

Berrechid le : d{’éi ................... :

NOM & PRENOM : MOUNABIR FATIHA ‘ ‘
EXAMEN :  UROSCANNER

COMPTE RENDU

TECHNIQUE :

Examen réalisé en séquences spiralées reconstruites en coupes fines de 2, 5mm
d’épaisseur sans et avec injection du PDC aux temps artériel, portal et tardif.
Reconstructions coronales et sagittales.

RESULTAT :

Foie de taille normale, de contours réguliers rehaussé de fagon homogéne apreés
injection du produit de contraste sans lésion focale décelable.

Vésicule biliaire de taille normale sans anomaltes pariétale ou endoluminale
décelables.

Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques.

Tronc porte et veines sus hépatiques perméables et de calibre normal.

Reins en position lombaire habituelle:

—Rein droit mesure 99 mm de hauteur. Ses contours sont réguliers.

—Rein gauche mesure 110,5 mm de hauteur. Ses contours sont réguliers.

1ls sécretent et excrétent le produit de contraste de Jagon bilatérale, symétrique et
synchrone dans les délais normaus.

Absence de dilatation des cavités pyélocalicielles.

Absence d'image d'obstacle visualisé au niveau des voies urinaires excrétrices.
Aspect normal de la rate, du pancréas, du parenchyme rénal et des surrénales.
Vessie en semi réplétion sans anomalies pariétale ou endoluminale décelables.
Aspect libre des méats urétéraus.

Absence d'image de masse annexielle.

Absence d'adénomégalie profonde.

Absence d'épanchement péritonéal.
Sur les coupes passant par les bases pulmonaires on ne retrouve pas de fover pleuro-
pulmonaire d'allure évolutive.

En fenétre osseuse: absence de lésion osseuse & caractére péjoratif.
AUTOTAL :

Uroscanner ne révélant pas d'anomalie notable. . &
A confionter aux données cliniques et au reste du bilan. | 1
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Facture N° : 000817/2020 CIZ RX \/g@f

Nom du Patient : MOUNABIR FATIHA

Nature de I'exame : UROSCANNER
Médecin : Dr . NAWFAL ABOU IBADALLAH

Nature de I'examen Prix DH
UROSCANNER 1600,00DH
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DATE : Qﬁf/’go’gu
Nom et prénom : /\((.) 748 //9/3/_] /? /CJQ/ i < 7 A —
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Prestations : ......

N° de téléphone Q G .

Nom assurance ou mutelle (\fﬁ p.«g

Medecin :. it /C)L( M./.M
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