RECOMMANDATIENS IMPORTANTES A LIRE POUFR’
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : -

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dﬁrngnt renseigne.

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

= |avalidité de |a 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.

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

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

) rééducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres 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 B

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

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

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales QS (A
de Royal Air Maroc . i X 1
/\ |

N° S19-0000394
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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RADIOLOGIE ALANDALOUSS /A.)Z oAy daiNL (el

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
* Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale
* Mammographie » Radio Panoramique Denatire ¢ IRM * Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

1 Casablanca le, 26/09/2023

FACTURE
N°9437/23

MME MOULATIF HIND

EXAMEN MONTANT

TDM CEREBRALE
1300 DHS

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani-et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - Tél : 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
T.P N°: 35547765 - L.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com
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RADIOLOGIE ALANDALOUSS ol AL (aadl)

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
» Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale

* Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM « Biopsie Scannoguidée et Echoguidée
Casablanca, le 26/09/2023

MEDECIN TRAITANT : DR. ATIF

NOM & PRENOM ] : MME MOULATIF HIND

EXAMEN : TDM CEREBRALE
TECHNIOUE :

Hélice de 5 mm d’épaisseur au niveau du crane, avec
reconstructions en 3 D.

RESULTATS :

A l'étage sus-temoriel‘ e
- Ligne médiane en plaée.
- Structures ventriculaires de taille et de localisation normale.
- Absence de Iésion parenchymateuse en sus-tentoriel.

A ['etage sous-tentoriel :
- 4™ ventricule de taille et de localisation normale.
- Absence d’anomalies %u tronc cérébral.

- Absence de I¢sion paréenchymateuse.

Les cellules :11;1510‘1’die+nes sont bien pneumatisées.

AU TOTAL :
* Absence de saignement intra ou
visualisé ce jour.

pri-cérébral

Biefi confipaternellement,

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - Tél : 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
T.P N°: 35547765 - I.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com



