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

nditions générales : .
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre d0ment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre r‘enseng]'le par le praticien lukmé&me notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 actas effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
narmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescmpt,e’ur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné-sur la feuille de sains est
obligatoire avant le debut 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
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Réclamation contact@mupras.com
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Nature de la maladie ;.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les ra-n&g]w raﬁh,sméw Ebnfidentiel a l'attention du
médecin conseil de Ta Mituete:

Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin : )1/

/

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

avair pris conn issance de la clause relative a la protection des données personnelles:
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CNSS Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur - Panoramigue Dentaire - 8 ol !
Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes. ZIRAOUI

Le devoir de vous protéger

Casablanca, le 26/12/2019

NOM : Me KEBDANI Samira.
MEDECIN DEMANDEUR : Dr A. MEZIANE.
EXAMEN : Uro-scanner.

TECHNIQUE :

- Acquisition spiralée avec des coupes axiales de 5 mm d’épaisseur, reconstruites
toutes les 2.5 mm, sans injection de contraste IV.

RESULTAT :

- Une lithiase de 6 mm de dimére, siége au niveau de 'uretére pelvien gauche.

- Rein gauche de taille normale, de contours réguliers, les cavités pyélocalicielles
et urétérale sont modérément dilatées en amont de la lithiase pelvienne (sus-citée).
Rein droit d’aspect normal.

Vessie de bonne capacité, sans anomalie pariétale ou endoluminale.

Utérus d’aspect normal.

Ovaires non visualisés.

Une échographie complémentaire :

- Dilatation des cavités pyélocalicielles gauche.

- Rein droit d’aspect normal.

- Utérus d’aspect normal.

- Lithiase non visualisée au niveau du méat urétéral gauche.

CONCLUSION :

Urétéro-hydronéphrose gauche modérée en amont d’une lithiase pelvienne.

Dr N. EL GHISSASSI

&
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N* PP 699937 N* SEJOUR :  EACTURE N° 4902014180
| 2 o o | FACTUREN 1903011180 | DATEDENTREE. 271212019 DATE DE SORTIE:  27/1212019 |
ASSURE : g . o - o )
| = = e = S N -~~~/
MALADE : KEBDANI,Samira |UF 5003 RADIOLOGIE | L rRDANISamira
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S : |
TIERS PAYANT1- o | N°DADHERENT OUDE MUTUALISTE: | !
|
TIERS PAYANT 2 : B - - ] }
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : | |
7 : N Ti AYANT1 | TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE |
NATURE DE PRESTATION e NOMBRE | PRIX ‘ TOTAL 1 B ey =R | PR A _
CLE |xCOEF |UNITAIRE | i %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT |
L S L o —| | = =
ACTES DE RADIOLOGIE | ! 3 | | | s = ] | 1
TDM ( y compris le produit de contraste ; TDM ! 1.00 1000.00: 1000.00 | f‘ ‘ 0.00, 1000.00|
S-S U PSR (NSO | TN TN I T T R S Skt I
AC\Citervenant: 10484 DREL GHISSASSI NEZHA RADIOLOGIE . TorAux' T s 1000001 . T R o e _ ~ 1000, 00
S SR e e e e e N e T A e R A i S e i L | e amgmeend o
Arrérée la présente facture & la somme de : \ PLAFO[\,D Peurn kit s DA rAGDMPT.‘; 1
MILLE N ST || ESES— | SE—— ————— S S— |
FeF PR \ REMISE * MEH000 © REGLE 1000.00" i \AvoIR {
A T T T TR TP LU AT, e Reg
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L ot n ey ARy el R KT AT R R - Dl 1.2 WY 7 e T RN e L § S UV £l iy S LU UK Eg 1 LYY PR T 1) Lo I L 1L LIAL AL A AN Haw s
T ‘DATE FACI‘URE 27/1 2/2019 CEDITEE LE: 2?112!2019 PAR. SIBAI ‘ACCIDENT' DE TRAVAIL ‘r
H WY, 29, B = 1. e T A |
VISA | N2 DE POL/CE DATC AT

LF‘eglemem effe'aﬁré'ré l'ordre de -
JBANQUE
( N® compte barncaire :

" POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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