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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit 8tre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Errcas d'accident, une décleration.précisant |es causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture 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 remboursément.

=  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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation : :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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

O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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 I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CLINIQUE LE PARC HERMITAGE

—

F A CTURE

ot

I

Ne 550 / 2022 du 07/09/2022
Entrée Sortie
Nom patient QANDIL FATIMA 07/09/2022 | 07/09/2022
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
TDM THORACIQUE 1,00 1500,00 | 1500,00
Sous-Total 1 500,00
Total prestations externes ' 1 500,00
Total général 1500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS - 1 500,00
'E_sﬁé-ces : | Total encaissé_ 7 ) __§O_|E:|£_
Encaissements 1 500,00 i 1 500,00 0,00

PATENTE :34750072 IF : 40262570 CNSS 8640311 ICE 001766063000044
TEL: 05-22-28-64-64 - FAX: 05-22-28-65-65 URG:06-66-10-89-32



CLINIQUE LE PARC @ rVINVS () COpP

Hermitdge z oy

‘ Casablanca, le 08/09/2022

Mme QANDIL FATIMA
‘ TDM THORACIQUE

TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste + reconstruction.

RESULTAT :

- Absence de verre dépoli ou de condensation parenchymateuse.

- Epanchement pleural bilatéral de moyenne abondance a gauche avec collapsus
pulmonaire sousriacent , de faible a droite

- Epaississements non septaux bilatéraux

- Atelectasie en bande du Fowler droit

- Absence d’adénapathie médiastinale de taille significative.

- Absence d’épanchement péricardique.

- Rachis arthrosique sans |ésion osseuse suspecte.

- Médiacalcose diffuse de I'aorte thoracique avec importante surcharge calcique des
artéres coronaires

- A noter sur les coupes abdominales : un épanchement péritonéal de moyenne
abondance

CONCLUSION :

- Aspect TDM en faveur d’une pleurésie bilatérale a prédominance gauche : A
confronter au reste des données

Cordialement,

Rosa 1 Angle Allée de L'Aude et fue Chant d'oiseaux (& cété de MacDonald’s - Hermitage) - Tél. : 05 22 28 64 64
Fax : 05 22 28 65 65 - Urgences : 0666 10 89 32 - Email : c-d-h@hotmail fr - Site Web : www.cdh.ma
SCP au capital de 500.000 DH - I.F : 40262570 - CNSS : 8440311 - Patente : 37987981 - Banque BMCI RIB : 013780010930003410012348 - ICE : 001766063000044
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'POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
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Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA a AT ' |
Tél: 0522-21-30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06 Sixost +lCae \
'RDV : 0522-50-45-13 (CLTNACHL LR |
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 1 ‘
N IPP: 924395 N SEJOUR 220035264 “TURE N° 05010931 - - |
s i FACTURE N 2205010931 DATE DENTREE :  08/09/2022 DATE DE SORTIE :  08/09/2022
ASSURE : | I e
i — T 2 FL
| MALADE : QANDIL,Fatima Pc Mupras \ s _‘ QANDIL,Fatima Pc Mupras
NOM JEUNE FILLE : 'N*IMMAT CN.SS : '
| TERS PAYANT1: - - QEWDADHEREN%UEMUTUAUS'}Er ]
| TIERS PAYANT 2 L ]
\REF.PC1: REF. PC 2 N" SE.SOC. ETRANG. ' i
- o T NoMBRE | PRIX || TIERSPAYANT1 | TIERS PAY/ Nﬁﬁ_' SART DU MALADE |
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE \ PRIX | TOTAL : ERS F’ N | ERS PAYA P. U MALADE ‘
| | CLE % COEF | UNITAIRE | % /Dh | MONTANT ' %/Dh MONTANT % /Dh MONTANT ‘
e R e e S PEE SO P | — e E— ’ —— | e
| CONSULTATION DE MEDECIN. ' | i | ‘ | , |
| CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOURF ‘ cN 1.00 120.00| 120.00 ‘ | 0.00| 120,00
b on e I _ = = e erdles e e ol I S |S=CRSS SN == S [ | | N I s
" ntervenant: 10675 DR ERRAIS MAROUANE GENERALISTE ToTAUx: | 1000 | | T 12000
| | |
Arrétée la présente facture & la somme de : | | PLAFOND PC : ‘ | \ACOMPTE:
'CENT VINGT DHS 1 - = B -
| REMISE : 0.00 REGLE: 120.00 ‘ AVOR: |
1 RESTE DU: 0.00 ‘ .
I R T . . S ~ _ B
| DATE FACTURE 08/09!2022 EDITEE LE 08:’09/2022 PAR LAKHDI | ACCIDENT DE TRAVAIL : I
M ) N° DE POLICE : DATE AT :
! . | Réglement & effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S- INARA
| BANQUE : BMCE - INARA

| ‘ N° compte bancaire :

011.780.0000 54 210 00 60 016 91




