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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & Sompter 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 'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 sant 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 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:

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

mois.

Adresses Mails utiles 7

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : 1t

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

~J2 MUPRAS
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FACTURE
N°: C0151/2023

HO DOPE CRDIUE -

1 1 000,00

1 000,00

ELECTROCARDIOGRAMME 1 100,00 100,00
TDM ABDOMINALE - 1500,00 1500,00
AR Rt R - A R R |~ TOTAL CLINIQUE -~ 260000
PR BELHAJ Miloud 200,00
TOTAL HONORAIRES 200,00
Montant Total 2 800,00 Dhs
Réglés 0,00 Dhs
Restant 2 800,00 Dhs
DEUX MILLE HUIT CENT DIRHAMS ET ZERO CENTIMES
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545 , Boulevard Panoramique - Californie - Casablanca
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. Imagerie Médicale Californie
= “ Clinique Californie ”

\ Date de I’examen : 02/08/2023

Nom & prénom : MR AJAL OTMANE

Examen réalisé : TDM ABDOMINALE

COMPTE RENDU

TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste
(antécédent de choc anaphylactique au PDC), avec reconstruction multi-
planaires.

RESULTATS :

Rate de taille normale de contours lobulés, homogene, sans formation nodulaire ou
kystique en son sein.

Foie de taille normale, de contours réguliers, homogene.

Loge de cholécystectomie libre.

Reins de taille normale, de contours réguliers, a cortex homogene, en dehors d’un
kyste cortical rénal droit, polaire supérieur, mesurant 3.5 cm, d’allure simple
(Bisniak 1).

Pancréas sans anomalie décelable.

Absence d’adénopathie abdominale profonde.

Absence d’épanchement péritonéal.

Absence d’anomalie a I’étage pelvien.

AU TOTAL :

La formation kystique de la rate vue sur le scanner du 18/08/2020, n’est plus
retrouvée sur le scanner de ce jour.
Absence d’autre anomalie significative.
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CLINIQUE CARDIO CALIFORNIE  MAS-RS
0210823 13:19:29 USR Cardiaqu

y

VA Vmoy 3.80 m/:
VA GDmax 86.90 mm
VA GDmoy 60.51 mmHg
VA Env.Ti

FC
2 VA Vmax
VA Vmoy
VA GDmax 98.66 mm|
VA GDmoy 66.55 mmHglll®
VA Env.Ti

FC

VA Vmoy

VA GDmoy 75.20 mmHg

CLINIQUE CARDIO CALIFORNIE  MAS-RS
USR Candiaqu

AJAL, OUTMANE
01/01/1948 02/08/23 13:16:43

FE (Biplan)
Vol.VGAD(sim. BP)
Vol.VG.15(sim. BP)
Vol. Eject.(biplan)
Vol.Ejec.ind.(bp)
FE (S-L AZC)
FE VG (sim.A2C)
Vol. Eject.(5-L A2C)
Vol Ejecind.(S-L A2C)
Vol. Eject.(simpson A2C)
Vol.Ejec.ind.(simp.A2C) 27.91 ml/m
2 VGd Long(2¢cav)
VGd Surf(2cav)
Vol.VG.ID(5-L 2cav)
Vol.VG.AD(sim.2cov)
1 VGs Long(A2C)
VGs Surf(2cav)
Vol.VG.15(5-L 2cav)

Mi12
Ts14

1 VA Vmax
VA Vmoy
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AJAL, OUTMANE CLINIQUE CARDIO CALIFORNIE  M4S-RS Mi1.0
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AJAL, OUTMANE
01/01/1948

AJAL, OUTMANE
01/01/1948

PPVGd
SiVs
VGs
. PPVGs
FE(Teich)
FR%
Vol.Ejedt.(teich)
Vol.Ejec.Ind.(teich)
Mas. VGd
Mas.VG.syst
Mas. VGd.ind
Mas.VG.ind.syst
Mas. VGd(ASE)
Maos.VG.sysh.(ASE)
as. VGd.ind.{ASE)
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CUNIQUE CARDIO CALIFORNIE  M4S-RS
0210823 13:12:55 USR Cardaqu
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AJAL, OUTMANE
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AJAL, OUTMANE
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