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

Conditions générales :

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

e

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
s La validité 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 orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 &tre jointe.

F\adlologle et Biologie : — ) ~
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou éu compte renduy {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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L 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
L 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mmls utiles
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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractéere personnel

oge |
www.mupras.com |
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() Maladie (J Dentaire
Cadre réserveé a I'adhérent [e]
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(] Actif [\21 Pensionné(e) 0 () Autre : g
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Déclaration de Maladie
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Date de naissance ............ O? ....... O /] ...... /.j.b ................ A .
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Fign de parerté—H EB Conjoint ; o\ O Enfant
'fNature de la maladie :....0..........\. S L’L .............. .l.; ..... N"}k‘-‘a( ............

&F‘fke’EEICIﬂ Iongue durée ou chronigue O an(d L‘:\G Pathologigd ...umvaatosnig mmmmnamsieis

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... g A, S cpsssinb

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe nelles. —,
Faita:. (_# /‘f - Le ’E/ L0902 2- a
Signature de Iadherent{e] : )
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e Casablanca le 25/03/2024

*“ Nom / Prénom : ZENASNI YAMINA

TDM ABDOMINO-PELVIENNE

TECHNIQUE: Acquisition hélicoidale sans injection de PDC, reconstructions MPR et MIP.

RESULTAT :

¢ Foie de volume normal, de contours réguliers, homogeéne, sans lésion focale
décelable

e VB pleine, d’aspect scannographique normal.

* Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques et de la VBP.

e TP de calibre normal

* Pancréas, rate et surrénales d’aspect normal en dehors de quelques granulomes
calcifiés spléniques.

¢ Rein droit de taille normale, de contours bosselés,siége d’une dilatation urétéro-
pyélocalicielle minime dont la paroi présente un épaississement circonférentiel et
irréguliers avec infiltration de la graisse autour et du fascia en regard.

e cet épaississement est plus marqué au niveau pyélique ou il mesure 6.5mm
d’épaisseur maximal.

® Rein gauche de taille normale, de contours bosselés, homogeéne, sans dilatation des
cavités excrétrices et siege d’un kyste médio-polaire a développement exophytique
de 45mm de diameétre.

e Absence d’épanchement péritonéal.

e Absence d’épaississement pariétal digestif.

* Absence d’adénopathie abdominale profonde de taille significative.

e Utérus de taille et d’aspect normal

e \Vessie pleine, a paroi fine et contenu homogeéne.

EN CONCLUSION

e aspect TDM d’une UHN minime droite avec épaississement pariétal des voies
excrétrices d’aspect irrégulier : urétéropyélite ? origine suspecte ? aspect nécessitant
la confrontation aux données d’une injection de PDC. o 493 7 609
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CLINIQUE MAARIF

[

FACTURE N° 00793/24

CASABLANCA Le ' 25103
x - o

Identification

EY
-

N® Dossier : 24C25032144

C.I.N. : B213245

Nom & Prénom : Mme ZENASNI YAMINA

N°Identifiant : 015769/24 Organisme : Payant

Période d'hospitalisation :3 !
Date Entrée : 25-03-2024 . , . |°
Adresse : CITE DE LA COMMUNE BLOC 2 NR 112 H H CASA Date Sortie : 25-03-2024

Médecin traitant

Traitement

DR. ROCHDI MY ALI

Consultation

RADIOLOGIE

I
| SCANNER ABDOMINO PELVIENNE 1 3 000,00 J

. Sous Total

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS MILLE DIRHAMS

Clinique Val Fleuri - Maarif .
Adresse: Rue du Titien ang. Montaigne Val fleuri 20390 CASABLANCA - Maroc
ICE : 001701437000013
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