RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
& cadre réserveé a 'adhérent doit étre diment renseigné
& cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mais & 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 I'accident est a joindre & la feuille de
soins
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jjointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement,
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sant & Joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le deébut des séances de
rééducations
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement
La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

>aractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Game Etage Ar

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnges |
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Dans le Cag_ou J6 maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |a protection des données personnelles.
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4, Bd. Ghandi, Casablanca 20250

Tél.: 052297 94 94 - Fax: 052294 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma
Site web : www.cliniquelongchamps.ma



CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

AT

090063264
CASABLANCA Le : 15-05-2022
Facture N° 03095/22
. C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CLC22E15181739 N° Identifiant : 015202/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. BENSOUNA MOHAMED
C.I.N: B437469 ICE : Adresse :
Podemistn R D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée :  15-05-2022
Date Sortie : 15-05-2022
Médecin traitant : DR . GARDE GARDE Traitement : TDM Thoracigue
Qté l Prestations IObservation ‘ Prix U.T L.C. ] Coef | Total
RADIOLOGIE
1 ITDM THORACIQUE l | 2 000,00 ] 2 000,00
Total Rubrique : 2 000,00
PARTIE CLINIQUE : 2 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture ala somme de : ITOTAL GENERAL ] 2 000,00

DEUX MILLE DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniqguelongchamps.ma - Site Web : www.cliniquelongchamps.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INPE : ‘

RIB : 225780024607938651011642
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e Scanner Multibarrette o Angio-Scanner o Coloscopie Virtuelle o Dentascanner » Radiologie Stan.dard'Numériqug
» Echographie / Echo Doppler » IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV e Coroscanner sur RDV e Radiologie Interventionnelle

15/05/2022
PATIENT . BENSOUNA MOHAMED
TDM THORACIQUE

TECHNIQUE: Acquisition hélicoidale sans injection de PDC iodé avec
reconstructions en coupes axiales de 8mm.

RESULTAT :

* Poumons emphysémateux.

* Epaississements septaux des deux bases d’allure non spécifique.
Absence de foyer de pneumopathie évolutive d’allure virale ou de nodule
pulmonaire suspect.

Absence de DDB.

Epanchement péricardique circonférentiel de 15mm d’épaisseur,
Epaississement scissural bilatéral sans ¢panchement pleural.

Absence d’adénopathies médiastinales.

Absence de lésion osseuse suspecte.

AUTOTAL :

Poumons emphysémateux.
Absence de pn€umopathie évolutive.

Epanchement péricardique : a confronter ay bilan cardiaque.

Merci de votre conﬁ@s.
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Vous pouvez accéder a votre examen en consultant le lign sécurisé suivant: pncswebclc&zé.lﬁ Login :

HIS431451846735 Mot de passe : HIS15202 ) <, %%
2
e

, Bd Ghandi, Casablanca 20250 Q}.
él1:052297 9494 - Fax : 05 2294 89 39

“E: 001913765000051 - RC : 374673 - IF : 20765943

-mail : direction@cliniquelongchamps.ma

ite web : www.cliniquelongchamps.ma




