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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation.

- l'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopddigues ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ata feuille dd
50iNs.

Pharmacie : ’

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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) dovert étre

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médean con-vil de
la mutuelle.

Optique :

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

Reéducation :

®  Uentente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des <ances de
rééducations. !

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont 4 joindre a la feuille de <00

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de wains es
obligatoite avant le début de traitement, 7

®  Lafacture 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 :

"  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Oncologia Clinic

Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute

Pr. S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute

N° 15 Alle uéersée, Bd Anoual -

Qg ier des H6pita\: sxtension - Casablanca

Tél: 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 3™ Fax : 05 22 86 25 56 - GSM : 0661 99 67 26

Urgences : 0666 22 66 66



CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue

Médecin Radiologue

Diplome National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il

g :.
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd ; i

Casablanca, le 27/07/2020 f:

FACTURE N°05404/2020 ! 6
NOM & PRENOM: EL HASSOUNI FATIHA

- - - S — L ey
EXAMEN MONTANT | f %
-y :
TDM Thoraco-abdomino-pelvienne 3000 DH ;
TOTAL 3000 DH 4 :
Arrétée la présente facture a la somme de :TROIS MILLE DH TTC ' | H &
; F.
¢

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tel. : 0522 93 04 93/ 05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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[lt;cteur Fatiha { ASR! Y Dr Bouchaib EL MDARI

Médecin Radiolo e Médecin Radiologue
e Diplome National da Spécialité « Diplome National de Spécialité
© Diplome Inter-Universitaire de Speciatc - dancy 1 © Diptome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy |l
¢ Ex Médecin attacheé des Hopitaux de Londres & Auisterdam * Ex-Medecin attaché au CHU |kn Rochd
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Casablanca e 27/07/2020

PATIENT :EL HASSOUNI FATIHA
MEDECIN TRAITANT DR. BENIDER Abdellatif

EXAMEN(S) REALISE(S) - TDM Thoraco-abdomino-pelvienne

Examen comparatif avec celui du 04/05/2017 -

Technique :
Examen scanographique réalisé en coupes fines de 1,25 mm avec reconstruction sagittale et
coronale avant et aprés injeclion de produil de contraste. '

Résultat :
A I'étage thoracique :
- Transparence normale des poumons sans nodules parenchymateux.
- Absence d'adénopathie médiastinale et inter bronchigue.
- Absence d'épanchement pleurc péri-cardique.
Absence de prise de contraste anormale.
Absence de lyse ou de condensation osseuse
A l'étage abdomino-pelvien:
- Lefoie esl de volurne normat, de densité homogéne et de contours reguliers.
- Absence d'anomalie des voles biliaires intia ou axtra hepatiques.

La rale et le pancréas sort daspect tomodensitcmetrique normal.

Les reins sont d'aspect momnholegiove et fonctionnel rormal.

- Les surrénales sont d'aspec! normal,

Absence d'adéncpzainie profondle.

Absence d'épanchement parilonaéal,

Absence de masse digestive.

Vessie de capacité normale et de contours reguliers a contenu homogéne de densité
hquidienne,

- Hylerc-annexectomie élargic.

- Absence de syndrome de masse ou de prise de gontraste anormale.

- Absence d'adénopathie pelvienne.
En fencire osseuse :

- Absence de lesion osseuse ostéolytique ou ostéocondensante suspecte.

Conciusion :
- Absence de nodule pulmonaire suspect.
- Hystero-annexectomie élargie.
- Absence de signe évident de récidive locale ou locorégionale
- TDW Thoraco-abdomino-pelvienne ne révélant pas d’anomalie spécifique.
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