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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
® Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sS0INs.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente prealable 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
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.

abligatoire avant le début de traitement. [

Adresses Mails utiles 1

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com ‘
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des dormeesl
& caractére personnel. [

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdella

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

2 MUPRAS
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

i

renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

onnais§gncede a clause relitivg a la protection des donnees pé nelles m
PN vy b o 193 10023

.J'attest:e sur I'honneur l'exactj
avoir pri

Fait a:
Signatur‘e de Iadher‘ent{e]



.
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

__Ac%s Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

e (T Ty vy . Important : .
iSRRI | SO === =W | Sy | Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents | Nature des | - o
U : R — SRR SOINS DENTAIRES Coeff t
‘ : : raitées Soins T

P~ (
EXECUTION DES ORDONNANCES CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
t P i e =
Caches du ha_rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.......................................... —\
,,,,,,,, . | MONTANTS I
‘ DES SOINS L
. } o
................................................... ‘ ‘ ) .
‘ ‘ DEBUT
— 'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEREIIEE .

Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires

\ 2203/ | TON tbacle, A0 008 DBECUTON |

O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
A R T oo PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o
| i CCEFFICIENT | |

DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) 533412 | 2140085
| :
\

i

Cachet et sigtature Datedes | Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M i RY) des Honoraires

3 MONTANTS
s L DES SOINS

\;4441
J’/
\
0e]

DATE DU }
DEVIS ‘

4

>

ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




]

Docteur Mounir EZZOUBI gl ia g s

Neurologue msmall Sgaetl g el palsal B A L]
Electroencéphalogramme ( EEG ) (280id1) floa il g dasdasnist
Electromyogramme ( EMG ) Gilias¥l g Sbliaald Ll st dadasll ’
Diplémé de 1'Université Libre de Bruxelles oSy el A IS xS
Ancien Chef de Clinique aux Hopitaux de Lille i S Y S S "
Ancien Interne au CHU de Dijon L e e T
| Expert Assermenté Aupres des Tribunaux ASladl ool Calaa jua

Casablanca, le : 21 Mars 2023

Mr BENBOUHIA Mohamed

Scanner thoracique :

Syndrome de Pancoast-Tobias a droite
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Casablanca, le 23/03/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom BENBOUHIA MOHAMED
Date d'examen : 23/03/2023

Examens Honoraires

SCANNER THORACIQUE 1500,00 DH

NET A PAYER 1500,00 DH \
Arrétée la présente facture a la somme de : |
MILLE CINQ CENTS DH

Bd Al Quods, N*697 - Ain Chock - Casablanca - Tel 0522214343 - Fax . 0522 21 4343
E-mail - radiologiealquods@gmail com - ICE - 002313947000064 - IF 3400156

RC: 442995 - PATENTE : 34001560




Dr. Mohamed Al
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" SCANNER THORACIQUE

INDICATION :
Syndrome de Pancoast Tobias a droite.

TECHNIQUE :

Scanner hélicoidal 16 barrettes GE Healthcare Optima 540 avec ASIR.
Acquisitions volumiques en coupes millimétriques réalisées sans injection de produit de
contraste.

RESULTAT :

Absence de nodule parenchymateux d'allure suspect.
Absence de foyer parenchymateux d'allure évolutive.
Aspect normal de ’arbre bronchique.

Absence d’épanchement pleural ou péricardique décelé.
Absence d’adénomégalie médiastinale.

Absence d’anomalie pariétale décelée.

Absence de lyse osseuse.

CONCLUSION :
Scanner thoracique sans anomalie significative décelée.

Merci pour votre confiance .

Dr Mohamed amine Fathallah | \
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Pour consulter les images, utilisez le lien - http://102.53.2.201:8088/images
Login : 51607
Mot de Passe : 32781

Casablanca , le 23/03/2023 Patient : BENBOUHIA MOHAMED
Prescripteur: DR MOUNIR EZZOUBI



