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

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé g
Le cadre 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 8 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 a joindre 2 la feuille de

S0ins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.

que:

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

ucation :

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 a joindre a la feuille de soins.
ire :

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 &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
ois. )

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

re personnel.
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RADIOLOGIE SIDI OTHMANE

o9 o
Diplémé de la Facuité de Médecine de Montpellier weigs lall LS &, s
Ancien Praticien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France ol 3B 93,98 Lasld) Lasiill ale cuds
Dr. M . Jalil KOUHEN o295 > ses guSull

Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale is SN0 all |

Casablanca, le 04/11/2020

. FACTURE |

Facture N°5854/2020

Nom et Prénom : BARTAL SAIDA

Examen(s) réalisé(s) :

SCANNER ABDOMINO-PELVIEN
1400 DH

1400 DH

TOTAL :.<1400 DH

Soit un montant total T.T.C de :1400 DH %

Arrétée la présente facture a la somme d@g\
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Av. 10 mars, place de la préfécture - Sidi Othmane - Casablanca - Tél. : 05.22.59.48.48 / 05.22.59.49.49 - Fax : 05.22.59.48.48
IF : 2821070 - Patente : 32723872 - CNSS : 6350376 - ICE : 001754813000087
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~ RADIOLOGIE SIDI OTHMANE
(A

Dr. Jamal HAROUCH g Bl Sl Sl
Diplémé de la faculté de médecine de Montpellier Lus 3. ouies ol ZS 7 & v
Ancien. Particien Hospitalier au C.H.U. de Fort de France ol 5B 93,88 el aditandly Gl s
Dr. M . Jalil KOUHEN o2eS Julz das yeiSl -

spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale da ¥ paill g aliais)

Casablanca le: 04/11/2020

Patient : BARTAL SAIDA
Prescripteur : DR LAHLOU ABDEFETTAH

SCANNER ABDOMINO-PELVIEN

CONTEXTE : Antécédent de fistule anale opérée. Douleur abdominale de la FIG avec légere défense
sans contracture.

TECHNIQUE :

Acquisition volumique en coupes millimétriques avec injection. Reconstructions multiplanaires
RESULTAT :

Individualisation de quelques diverticules sigmoidiens sans épaississement digestif décelable.
Absence d’infiltration de la graisse mésentérique.

Absence de diverticule au niveau du cadre colique.

Absence de pneumopéritoine.

Absence de pneumatose pariétale.

Le foie est de taille normale homogéne, sans Iésion focale.

Arbre biliaire normal.

Opacification normale des veines sus-hépatiques et de la veine porte.

Le pancréas et la rate sont de taille normale, se rehaussant de fagon homogéne apres injection du produit de
contraste.

Les deux reins sont en place, de taille, de morphologie et de fonction normales.

Absence d’adénomégalie profonde coelio-mésentérique ou rétro-péritonéale.

La vessie est de plage homogene, a paroi fine.

L’utérus est de taille et de morphologie normale, sans anomalie de contours.

Aspect normal des ovaires.

Absence d'épanchement ou de masse abdominale.

CONCLUSION :

Diverticulose sigmoidienne non compliquée.
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Tél : 0522-21-30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06 TRy
'RDV : 0522-50-45-13 (IR LLETOI IR
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N IPP: 853931 N°SEJOUR: 200029255 JEN° 200
o 25 FACTUREN 2002012288 DATE DENTREE :  04/11/2020 DATE DE SORTIE:  04/11/2020
ASSURE : - - R |
' . \ UF: so0t consuumou MEDICALE ET AUXI DESTINATAIRE
MALADE : BARTAL,Saida =
: headihaeh R | BARTALSaida
| NOM JEUNE FILLE : W N° IMMAT C.N.S.S :
[—— o ' N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE : -
TIERS PAYANT 2 : ' - ] .
|REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : ‘ i
o ) _ . - | i )
| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oA TIERS PAYANT 1 | TIERS PAYANT 2 “#fART DU MALADE
i | CLE | xCOEF | UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
' CONSULTATION DE MEDECIN. o | _ B ] ' N T ! T
CONSULTATION DE SPECIALISTE ‘Cs 1.00| 150.00 150.00 | 0.00, 150.00
intervenant: 46160 DR LAHLOU ABDELFETTAH  TOTAUX: ~ 1s000] | ’ ' [ | 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : ' PLAFOND PC - : | ACOMPTE: |
CENT CINQUANTE DHS — - — —
REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
RESTE DU. 150.00
| DATE FACTURE :  04/11/2020 EDITEELE: 04/112020 PAR: LAKHDA  ACCIDENT DE TRAVAIL : 7
Visa o ) o iN"DE POLICE : DATE AT :
T | Réglement a effectuer a‘ l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA _ ‘
; BANQUE : BMCE - INARA |
& = | N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91 ‘
— a5 : : =
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