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RECOMMANDATION§ IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feullle dd
soins.

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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique ;

"  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  ’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et e 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe  |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La radio-aprés solns 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. J
™

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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Le praticien est pri@ de praciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indfjuant la nature des soins

Important :

Veuillez jnindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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‘ Facture N° 3951/12/2020

Nom patient : HARIS FATIMA

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE ET
PELVIENNE

Date Examen(s) : 10/12/2020

Montant :600 DH

Montant Produits : 0,00 DH

| ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
| MONTANT TOTAL : <o

SIX CENTS DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /05229007 07 -Fax : 052293 37 13
Pantente : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
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Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lum'éq!(- de I’Um'wr.\‘ffé Nancy 1
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
10/12/2020

PATIENT : HARIS FATIMA

MEDECIN TRAITANT : Dr JABRANE ABDELAZIZ

EXAMEN(s) REALISE(s) : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE ET PELVIENNE

Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.
R ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE D
A O
D - : _ . . P
1 v" Foie de taille normale, de contours réguliers et d'échostructure homogene. P
O v Vésicule biliaire libre, a paroi fine. :
P Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques. R
Q v" Tronc porte de calibre normal. €
o) v" Reins de taille sub normale. mesurant 9.9cm de grand axe chacun. Ils sont de 8
E contours irréguliers et mal définis, d’échostructure ¢chogene, totalement L
M dédifférenciés, siége de microkystes simples. LEJ
5 Absence de dilatation des cavités excrétrices. R
U v' Rate et pancréas normaux. .
: T
D v Vessie et utérus normaux. ¢
E, v" Ovaires non vus. r;
i R
| v" Absence d'adénopathies profondes abdomino-pelviennes. ?
E v" Absence d'épanchement intra périton€al. E
h AU TOTAL
M
E - r - r . r
R Reins dédifférenciés.
|
S
E
E

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 0522 90 10 10 - 05 22 90 07 07- Fax : 0522933713
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