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

Conditions générales :

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

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, 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 a 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 :

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

= L'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 avamt le debut des séances 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
o Reéclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel
MUPRAS : Centr

» Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cachet du médecin :
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Nature de la maladie : MQ\,Q& QI\I;'B'\Q

ALD [] ALC.

Affection longue durée ou chronigue :

En cas d'accident préciser les causes et mrconstances ......

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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CABINET DE RADIOLOGIL DU MAARIF

e
ur. peERRADA ML Dr BENYAHIA Z.
Radiologue

Radiologue
-
Domiciliation bancaire - Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente - 34770967  LF 1087675 ICE: 001745076000019

Casablanca. le 09/10/2023

Facture

Nom & Prénom : BABALAHCEN ASMAA
Date d’examen :09/10/2023

Examen(s)

POUMON FACE
ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE

Montant TOTAL [ 780 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SEPT CENT QUATRE VINGT DH &

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
el Casablanca 20100 Tél : 0522257482.253793 2377

1252030, Fax : 052223

s
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Dr.BENYAHIA Zakaria - hu £
% C.ES de Radiologie neuai il n=l il Aubh dalic
Dr.BERRADA Mohamed | A TV B =
& CLE S de Radiologis CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Casablanca, le 09/10/2023

R/S
Mme. BABALAHCEN ASMAA

DR ACHARK ABDELKADER

Rx POUMONS FACE :

- Thorax symétrique.
- Pas de foyer pleuro-parenchymateux d'allure évolutive.

- Silhouette cardio-médiastinale normale.
ECHOGRAPHIE ABDOMINOQO-PELVIENNE :

- Le foie est de taille normale, de contours réguliers d’echostructure
homogene hyperéchogéne sans lésion focale décelable.

- La vésicule biliaire est pleine, a paroi fine alithiasique

- Absence de dilatation des voies biliaires.

- Tronc porte de calibre normal perméable.

- Les reins sont de taille normale, de contours réguliers, bien
différenciés sans dilatation des cavités excrétrices et sans image
lithiases ‘

- La rate et le pancréas sont d'aspect échographique normal.

- Pas d'adénopathies profondes, ni d'ascite.

- Vessie pleine, a paroi fine et a contenu transonore

- Utérus de taille normale, mesurant 6 mm de grand axe, de contours
réguliers avec ligne endocavitaire fine et réguliere

- Absence de masse pelvienne

- Cul du sac de douglas libre.

AU TOTAL :

e ABSENCE DE LESION SECONDAIRE.
o METEORISME DIGESTIF DIFFUS
STEATOSE HEPATIQUE HOMOGENE
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