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

Conditions générales :*

= Le cadre réservé a l'adhérent doit é&tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 I'accident est a joindre & Ia feuille de
sains.

Pharmacie :

= 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 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 fasture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture 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.

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

0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
o0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractéere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rejgtive a la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

€7

P e
Mg

--K— %
e D
,

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

~ EXECUTION DES ORDONNANCES  ~ -2 7 )
Montant de [E};fz‘accuf"-' & ;3

S
B
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Date oy :
Cceefficients des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue
23 | 2ol

CINPE [+

U2\ 9> 70> ¥ |

s rrwne s e

OY12341/9Q 5, chd
g
AUXILIAIRES MEDICAUX ST g, —tlisa
Cachet et signature Date des Nombre . ‘degﬂ?@ S26
du Praticien Soins AM PC IM ™N—+tes Honoraires

|

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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OSTEODENSITOMETRIE » RADIO-PHOTO

Casablanca le 23/08/2022

PATIENT . RHOUFACHA NOUREDDINE
MEDECIN TRAITANT - DR MERIEM EL OUARDI

EXAMEN(S) REALISE(S) : SCANNER ABDOMINAL

INDICATION : 65 ans, Douleurs lombaires droites avec aérocolie.

TECHNIQUE :

Acquisitions spiralées millimétriques avec injection de produit de contraste aux temps
artériel et portal.Reconstructions multiplanaires.

RESULTATS :

Le foie est de contours réguliers, de taille normale,homogéne.

Absence de dilatation des voies biliaires intra ou extra hépatiques.

La rate, le pancréas et la vésicule biliaire sont sans anomalie.

Les reins sont normaux sur le plan fonctionnel et morphologique.

Vessie semi-pleine a parois réguliéres mesurant 7 mm d’épaisseur maximale.
Prostate augmentée de taille mesurant 60 x 45 x 42 mm soit un volume de 56,7 cc,

N NN NN

siege de calcifications.

<

Absence d’épanchement péritonéal.

<

Absence de collection abdominale profonde ou de masse péritonéale.

v Absence d’épaississement pariétal intestinal, grélique ou colique dans les limites de
cet examen.

v Absence d’adénomégalies profonde de taille significative.

v Absence d’anomalie osseuse suspecte.

CONCLUSION :
Aspect TDM de :
v Hypertrophie prostatique siege de calcifications. v
v' Epaississement régulier diffus de la paroi vésicale (vessie de lutte probable). & &>
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