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

Hitions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'sccident est a joindre 2 la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie 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

t IaMmu B'GBMEASU$ EE‘I re a la feuille de soins.
=

L'entente préalable renseigriée pzm Id médecin “prescripteur est edum

la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescrjpte

bducation :

avant le début des séances de

rééducations.

Pour le remboursement, la factuge dRle caieAree UE‘ Lectuee
t

aire :

ont & joindre & la feuille de soins.

Erf 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.

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

hladie 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 Masils utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

aractére personnel

PRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

;
Matricule : AL/}’@L/( ........... /"w . Sociéte :

O Actif O Pensionné(e) AUEre: ...t T T S raniLs 1) JRRER
Nom & Prénom :...47.. LF}‘O‘/L ......... Afw:,(,q/,/ ...................................................................
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Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

-

Date de consultation: ............. P Y

Nom et prénom dumalade :.........cccceeeeeieeieiiiiinnens ’(,'L ............................................ 1| O ——

Lien de parenté : O Luimeéme

En cas d'accident préciser les causes et ﬁgwﬁmnces

7

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére r.cnﬁdenuel cumn]umquer les reasmgmments sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements por't'.és sur'la ;iii&sente déclaration. Je déclare
avoir pris conn%uance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:............0.. A te:. bt Bk L LA

Signature de I'adhérent(e] ;...
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CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522:51.23 23
TEL : 0667 57 57 57

l F ACTURE I

Ne 1745 / 2022 du 16/03/2022
| Entrée Sortie
Nom patient \ ALAOUI MOHAMED ‘ 16/03/2022 | 16/03/2022
Prise en charge ‘ PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES |
ASP FACE + PROFIL 1,00 |z 350,00 350,00
SCAN ABDOMINO-PELVIEN i 1,00 7 2 500,00 2 500,00
- B Sous-Total 2 850,00
Total Frais Clinique 2 850,00
PRESTATIONS EXTERNES J
DR. ZAIDI LOUBNA (gastro-enterologue ) 1,00 D 450,00 450,00
- l Sous-Total 450,00
Total prestations externes 450,00
Total général 3 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE TROIS CENTS DIRHAMS
o g Cheque| [ | Total encaissé Solde |
3300,00 | " 3 300,00 0,00

Encaissements

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 IF: 20718149
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CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél.: +212 (0)5 22 51 23 23/(LG) -E-mail: contact@cvv.ma - www.cvw.ma
ICE:001816946000014 RC:366157 TP:34774833 |IF:20718149

Urgences 24h/24 - 7j/7 : 06 67 57 57 57
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CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél.: +212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - www.cvv.ma
ICE : 001816946000014 RC:366157 TP:34774833 |F:20718149

Urgences 24h/24 - 7j/7 : 06 67 57 57 57
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Patient

ELSAN

U CLINIQUE
% VILLE VERTE

Casablanca , le 16/03/2022

ALAOUI Mohamed

SCANNER ABDOMINO-PELVIEN

Technique :
Acquisition hélicoidale sur I'étage abdomino-pelvien sans injection de
produit de contraste.

Résultats :

Individualisation d’un corps étranger spontanément hyperdense
générant des artéfacts de durcissement siégeant au niveau d’une anse
descendante d’un dolichocélon transverse siégeant au niveau de la
fosse iliaque droite.

Absence d’épanchement liquidien intrapéritonéal.

Absence de pneumopéritoine.

Par ailleurs :

Foie homogéne de taille normale et de contours réguliers.

Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques.

Rate et pancréas normaux.

Les deux reins sont de taille normale, de contours réguliers avec un
cortex conservé sans dilatation des cavités excrétrices.

Absence de syndrome de masse.

Ureteres fins et libres.

Vessie de capacité normale et de contours réguliers.

Prostate augmentée de taille de volume faisant sailli au niveau du
plancher vésical sitge de macrocalcifications.

A noter une surcharge athéromateuse partiellement calcifiée de I'aorte
abdominale et de ses branches de division.

Au total :

# Aspect scanographique d’un corps étranger siégeant au niveau
d’un dolichocélon transverse se projetant au niveau de la Fosse
iliaque droite.

~ Absence de signe de perforation des organes creux.

» Terrain athéromateux calcifié.

v

Hypertrophie prostatique sitge de macrocalcifications 2
confronter au dosage de la PSA.

(
[ )
A
Merci de votre confiance. DR EL OUARDIGHI LAMIAE -
e,
1

CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca

TeL: +212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cwv.ma - www.cwv ma
ICE : 001816946000014 RC: 366157 TP : 32900876 IF : 20718149

Urgences 24h/24 - 7)/7 : 06 67 57 57 57
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™
: ELSAN

Casablanca , le 16/03/2022
Patient : ALAOUI Mohamed
ASP FACE + PROFIL

Individualisation d*un corps étranger avec une extrémité contondante se projetant au niveau
de la Fosse iliaque droite sans signe de superposition avec le bas-fond caecal.

Absence de niveau hydro aérique.

Absence de pneumopéritoine.

(
Merdi de votre confiance. DR EL OUARDIGHI LAMIAE

§

CLINIQUE VILLE VERTE (CW) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél: +212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - Www.cvv.ma
ICE : D01816946000014 | RC : 366157 TP: 32900876 IF:20718149

Urgences 24h/24 - 7)/7 : 06 67 57 57 57




