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

Conditions génerales

= Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

= La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille de
50iNs

Pharmacie

» Les vignettes des medicaments 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 l'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
a mutuelle

Optique

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

Rééducation

. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

E Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

g 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 a |a 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
N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles
] Réclamation contact@mupras.corr
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
) MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Cadre réservé a 'adhérent (e)

Matricule -l
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Cadre réservé au Médecin

Société

Total des frais engagés

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade <o HOU &L—‘ ‘;—f(l«ﬁ‘ﬁ é \B J,‘/ = Age:- AJCJ‘W—'

. 2 Conjomt A Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances T il SO bt

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait gnEaractérescpdfidentiel. communiquer les renseignémeénts sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude}d ren;eagr]ementgpqtes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clausej uvai la protection des dennées personnelles

Fait & @ 1 I S S

Signature de l'adhérent(e) :
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»I.R.M 1,5T

»Scanner 16 Barretes
¢ 3D Corps Entier

e Angio Scanner
Corps Entier

»Echographie
«2D /3D /4D
» Echo doppler couleur

* Echo guidée

»Biopsie
e Sconnoguidée

e Echo guidée

» Radiologie

Interventionnelle

» Radiologie Standard

Numérisée

clinique mers sultan

Service de Radiologie

Casablanca, Le 12/05/2023

PATIENTE :CHOUAL SALAHEDDINE
Examen : TDM CERVICOTHORACIOUE

Technique :

Examen réalisé en coupes axiales sans injection de
produit de contraste

Résultat :

» Al’étage cervicale :

Axe pharyngo-laryngé libre.

Respect des espaces profonds cervicaux.
Absence d'adénopathie cervicale.

Glandes parotides et submandibulaires de taille
normale avec une densité homogéne symétrique.
Absence d’anomalie des parties molles cervicales.

» Al'étage thoracique :

- Absence de foyer de condensation alvéolaire
evolutif.
Absence de plage de verre dépoli.

- Réticulations intra-parenchymateuses et sous
pleurales avec atélectasies en bandes par endroits.

- Absence d'adénopathies médiastinales.
Absence d'épanchement pleural ou péricardigue.

- Absence de lésion osseuse.

Conclusion :

y

TDM cervico-thoracique ne révélant pas

d’anomalie.

En vous remerciant de votre confiance

DR DOUMA HANANE
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F ACTURE

Ne 5603 / 2023 du 12/05/2023

Entrée Sortie
' 12/05/2023  12/05/2023

Nom patient CHOUAL SALAH EDDINE

PAYANT

Prise en charge

Nombre Lettre Clé * Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
TDM CERVICO-THORACIQUE 1,00 | | 2 000,00 | 2 000,00
_ , | | Sous-Total 2 000,00
Total 2 000,00

iTotal général 2 000,00

Arrétée la présente facture i la somme de : I
DEUX MILLE DIRHAMS ‘

 Espéces N A || Totalencaissé ’ Solde
Encaissements 2 000,00 2 000,00 0,00
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