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

Conditions générales

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseign

- e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie
. ’
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
"
entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

jue pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration pre yuses et circonstances de iccident est ) e ala feuille de
S0IN

harmacie

. y t R
Les vignettes des medicaments doivent étre obligat nent jointes aux ordonnance

.

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

Radiologie et Biologie

a facture ains ine copie des résultats des analy ) du compte rendu (sou 1 fiden loive re
intes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- ] r § I
Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin consei ie |
a mutuelle |

Optique

L ' ’ 1 1 [3 1 f
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Reeducation :

- . 2 ]
L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
ééducations |

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

Dentaire :

- s n - 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuillle de

~ obligatoire avant le début de traitement

L] fac treic o 3 : - and rembo i
La facture doit etre jointe a la fe de soins p = demande de remboursement

- 1

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- La de par le médecin prescripteur et renouvelee tous les |-.

laration de maladie chronique doit étre renseignée

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.q
o} Prise en charge pec@mupras.comn
o] Adhésion et cf angement de statut adhesion@mupras.con
La MUPRAS garantit le respect de la loi 09-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des de eeq
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Cachet du médecin

Date de consultation 15[11 M .‘)" ¢‘L_’Y
Nom et pre
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Lien de parente
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Nature de

En cas d'accident préciser les
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigne

avoir s connaissance de la clause relative a la p
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ntant dettanlle - Le praticien est prié de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s0NS
des Honoraires -

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'CDF
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CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
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CLINIQUE VILLE VERTE

CLINIQUE e
VILLE VERTE CLsan
ELSAN TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

‘ F ACTURE I

N°: 6799 /2020 du 19/11/2020
Nom patient TOUM BENCHEKROUN GHIZLANE Entrée  19/11/2020
PAYANTS Sortie 19/11/2020
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| ECHOGRAPHIE ABDOMINALE | 1]z 600,00 600,00
Sous-Total 600,00
Total Clinique 600,00
‘ Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS Total 600,00
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CLINIQUE
\\ VILLE VERTE

ELSAN

Casablanca, le 19/11/2020

Patient : MME TOUM BENCHEKROUN Ghizlane

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

» Météorisme abdominal diffus génant I’exploration toutefois note :

Le foie est de taille normale de contours réguliers et d’échostructure homogéne.
Absence de dilatation des voies biliaires intra ou extra hépatiques.

La vésicule biliaire est semi-pleine, parait libre.

Le tronc porte est de calibre normal, perméable.

Aspect échographique normal de la rate.

Exploration du pancréas ainsi que la recherche d’adénopathie profonde sont masqués par un
écran de gaz.

Les deux reins sont de taille normale, de contours réguliers, avec bonne différentiation
cortico-sinusale, sans dilatation des voies excrétrices.

Absence d’épanchement péritonéal.

Vessie vide.

CONCLUSION :

Aérocolie.

Absence d’autre anomalie décelable dans les limites de cet examen.

Merci de votre confiance. Dr. TAHI
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