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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

=  La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille'de S0ins.

Rééducation : .

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

»  La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O 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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données [
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POLYCLINIQUE LIXUS L uug_u.n_(_d d >0
Centre de Radiologie LIXUS oS d2dil yaxall 3550

Echographie Doppler - Scanner Spirale Multibarette - Mammographie - Denta scanne
Radiologie Générale Numérique - Radiologie Interventionnelle

Dr . SEKKAL Mustapha Gibuas Jliw . 59183
Radiologue dzdl lasl

Date : 07/03/2023
Nom et Prénom : CHAHINE AHMED Médecin traitant : DR HILALI

Type d’examen : TDM CEREBRALE

Cheres consceurs, chers confréres Merci de votre confiance et de votre
collaboration

Technique : Examen réalisé en mode spiralé par des coupes axiales jointives de
0.6mm, avec RMP en FP, sans et apreés injection de PCIV.

\ Indications : Trouble de I'équilibre.
Résultats :

» Lésion pariéto-occipitale gauche, de densité liquidienne, avec une coque
périphérique rehaussée aprés PCIV mesurant 31x40mm et entourée
d’une hypodensité digitiforme.

» Structures de la ligne médiane en place.

» Systeme cisterno-ventriculaire de taille et de situation normales.

» FCP sans particularités.

Conclusion :

» Aspect TDM cérébral évoquant, vu le contexte néoplasique une
localisation cérébrale secondaire entourée d’un cedéme digitiforme.
» Un complément IRM cérébral serait souhaitable.

Signé : Dr SEKKAL Mustapha

Ci-joint un CD a rapporte impérativement en cas d’un nouvel examen.
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PATENTE : 53510448 IF: 15244448 INPE:160062204 ICE:001557725000043
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Clinique Lixus

3, Avenue Mehdi [bn Toumaret
(En face stade municipal)

Larache le : 07/03/2023

Facture N°923/23

Nom et Prénom : CHAHINE AHMED
Date d’examen  :07/03/2023

Désignation : TDM CEREBRALE

-Part clinique  :1450.00 DH_ . o 11

_Akd

“ Arrété la présente facture a la somme de

“ Mille Neuf Cent Dirhams ¢’

Mode de paiement : Espéce(MUPRAS)

NT.P: 53510448 IF:15244448 INPE : 160062204 ICE : 001557725000043



