RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : )

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 a 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 orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
-

La facture ainsi qu'uneé COPIE desrésuitats-des-analyses.ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 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

Optique :

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : .

"  U'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
cbligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

mols

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

4] 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 dc

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : = ugh e

Lien de parenté :

Nature de la maladie e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous
meédecin conseil de la Mutuelle

plronfidentiel a l'attention d

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Dr.Hamida ARDHAOUI
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CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078

CASABLANCA Le : 05-05-2022

Facture N° 08071/22

. . C. Débiteur paget/1
A. Identification
N° Dossier : CJO22E05143517 N° identifiant : 060865/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme SENHAJI-ELGAOUATI HAFIDA
C.LN: L41427 ICE: Adresse :
Adresse s CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 05-05-2022
1 Date Sortie : 05-05-2022
Médecin traitant : DR . BOUSSALAH MINA T Traitement :
Qte l Prestations l K Observation ‘ Prix U. L.C. | Coef l Total
RADIOLOGIE 1
1 I!RM DU CAVUM | I I 2 200,00 I 2 200,00
| Total Rubrigque : 2 200,00
PARTIE CLINIQUE : 1 2 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : ] 0,00
Arrété la présente facture alasomme de : EOTAL GENERAL l 2 200,00

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

signature de l'assuré

Ave. Abderrahim Bouabid - Cagablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RB : 230780404038722100950065
|
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@'AKDITAL

Clinique Jerrada Oasis
wwjlgldalpraamo

05/05/2022

PATIENT . SENHAJI-ELGAOUATI HAFIDA
PRESCRIPTEUR : Dr ARDHAOUI HAMIDA

IRM (iZERVlCALE
Cet examen a été réalisé sur une IRM 1.5 Tesla de marque GE Signa Explorer.

INDICATION : patiente de 65ans, qui présente une douleur pharyngée évoluant depuis
8mois. A I'examen clinique : asymétrie arﬁ,ygdalienne.

TECHNIQUE : |

Séquences sagittales T1.

Séquence axiale WATER et diffusion avec Eartographie ADC.

Séquences coronales T2 WATER. !

RESULTATS : ‘

Volume légérement asymétrique des amygdales (17.4x32.5mm a droite et 14.3x34.4mm a
gauche) sans anomalie de signal ou de contours visible.

Absence de syndrome de masse notable.

Fossettes de Rosenmduiller libres.

Nasopharynx et oropharynx libres.

Respect de la morphologie et du signal de la langue.

Absence d’épaississement des cordes vocales.

Loge HTE d’aspect normal.

Absence d’adénomégalie cervicale.

Espaces profonds de la face sans anomalie.

CONCLUSION :

Absence d’anomalie suspecte notable. |

Respect de I"'oropharynx. .
|
|

Merci ?c votre confiance.

Tr AKDIM*
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Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca

Tél.: 0522 23 81 81 - 0522 23 84 52/53/54 - Fax :}+212 522 23 81 82
‘ Web :www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliqiquejerrada.ma
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