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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'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 3 mois a 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 orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dd
S0ins.

Pharmacie :

L]

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 a '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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reéeéducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. )
Adresses Mails utiles W

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 donnéeg
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Déclaration de Maladie
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O Dentaire

Cadre réservé al' age (e)
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OOptique C)Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e
Nom et prénom du Malade ;-
Lien de parenté :

Nature de la maladie ‘ﬂ

En cas d'accident préciser les causes et circopstances : -

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pl’lS connals nées p nnelles.

Faita - : : le: 7{ g/ Z/ ]
Signature de I'adhérent{e} :
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CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

F ACTURE I

N° 1975 / 2021 du 12/03/2021

' Entrée

Nom patient

Prise en charge PAYANTS
|

Sortie

ERCHIDI ZAKIA | 12/03/2021 | 12/03/2021

| | z 1 Sk .
Nombre Lettre Clé 1 prix Unitaire | Montant
| I ! |
| 1
PRESTATIONS INTERNES | |
e s o - |
SCAN ABDOMINO-PELVIEN AVEC INJECTION ! 1,00‘2 \ 3 000,00 | 3 000,00
S ) - Sous-Total 3 000,00
Total Frais Clinique | 3 000,00
| r ,
iTotal général 3 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
[ TROIS MILLE DIRHAMS | I
o1 [ | Totalencaissé|  Solde
| Encaissements | | | | | 3 000,00

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 1F: 20718149




CLINIQUE
\ VILLE VERTE ,,

ELSAN

Casablanca ,le 12/03/2021

Patient . ERCHIDI Zakia

SCANNER ABDOMINO-PELVIEN

Indications : .
Suspicion d’appendicite.

Technique : e
Acquisition hélicoidale sur I'étage abdomino- pelvien sans et aprés injection de produit

de contraste avec reconstruction Multiplanaire

Résultat :

Individualisation d'un appendice latéro-caecal interne avec un trajet ascendant puis
descendant au niveau de I'étage pelvien adjacent au vaisseaux iliaques droits.

Il est rétentionnel a parois épaissie se rehaussant de facon importante apres injection
de produit de contraste mesurant 14 mm de grande épaisseur siége en intra liminale
d’'une petite collection mesurant 12 x 13 mm, associé une importante infiltration de
la graisse adjacente étendue a la racine du mésentére.

Multiples adenomegalies mésentériques de taille para centimétrique.

Absence d'épanchement liquidien au niveau des étages sus et sous mesocoliques.
Absence de pneumopéritoine

Rehaussement normal du tronc porte et des vaisseaux mésentériques

Par ailleurs:

Foie, rate reins et pancréas d'aspect scanographique normal.

Absence d’anomalie des voies biliaires.

Vessie de bonne capacité a contenu homogéne liquidien

Absence de lésion osseuse focale suspecte dans les limites de I'étage exploré.

Conclusion:

Aspect scanographique d'une appendicite aigué associée a des signes inflammatoires
ganglionnaires et mésentériques réactionnels loco régionaux.

Absence de signe de perforation ni de complication thrombose embolique porto-
mésentériques

Merci de votre confiance. DR ELﬁU RDIGHI 1./ MIAE
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