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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

= Lavalidité 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de |'accident est & joindre & la feuille de
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'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 facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

= La facture doit &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

(=]

: contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O 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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(O Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0027972

(JOptique

£ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
¢ de Royal Air Maroc

(OJDentaire ) Autres

Cadre réserve a I,’?fihérent (e) —
Matricule :............ jl ...................... cevenrns SOCIBLE © +ovovreveearnoeeenieesdinnnnenn £ v I }‘\,. .........
(OPensionné(e] ’ ;

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Sl mmaan T

Affection longue durée ou chronique : (JALD (JALC  Pathologie © «.o.ooeveeeeceeceeeeeeen, R

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
I—

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.

I — Wt B

Signature de I'adhérent{e] :................ccccocrrrnnennneee.
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RADIOLOGIE SBATA *

Facture N° : 5309/22

Le + 17/11/2022
Madame FARHAT HADDA

Examen  : TDM ABDOMINO-PELVIENNE SANS

INJECTION
Montant : 1600.00 DH

## Mille Six Cent Dirhams ##

&

RDC 762 Bd Driss Elharti Cité El Jemaa, Sbata - Casablance

Tél/Fax : 05.22.57.65.65 / e-mail : radiologie.sbata@gmail.com

IF : 39654751 / ICE : 002120063000036
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CENTRE RADIOLOGIE SBATA

DR. EL ARKAM FATNA aibls o4,{l &,g5<xll

N | - ) J: 3 . - A’ . .« - .
Medecin Radiologue CaalIl eail saolen )

-Echographie - Doppler -Mammographie Numérisée

-Echographie Ostéo Articulaire . Radiographie Rachis Entier
_ -Radiologie Numérisée -Radio - Photo

DATE LE : 17/11/2022 k
NOM & PRENOM  : MME.FARHAT HADDA

MEDECIN TRAITANT : DR.BEN JELLOUN A.MED FOUAD

TDM ABDOMINO-PELVIENNE :

LA SUITE

Conclusion :

» Quelques diverticules du cdlon sigmoide sans signes de complications.

~ Nodule non spécifique paracolique externe gauche au niveau de I’hypochondre gauche.

de 8,4 mm.

~ Encoche corticale polaire supérieure rénale droite d’origine séquellaire
néphrétique. ; ; _
Petit calcul caliciel supérieur rénal droit de 2,9 mm sans dilatation des voies @
urinaires. ‘

h

Nodule pulmonaire en verre dépoli postérobasal droit de 8,1 mm. ‘
» TDM abdomino-pelvienne sans anomalie par ailleurs.

Cordialement
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'.'Scan'njer Spirale Corps Entier
entascanner - Panoramique Dentaire  .Echographie Ostéo Articulaire -Radiographie Rachis Entier

hographie Générale

NOM & PRENOM

TECHNIQUE :

e Examen scanographique réalisée en acquisition volumlque avec des coupes milhmetrtques
de 1,25mm sans injection de produit de contraste. ‘

RESULTAT :

° Le foie est de volume normal de densité homogéne et de contours réguliers. .

¢ Absence d’anomalie des voies biliaires intra ou extra hépatiques. - :

° larate et le pancréas sont d’aspect tomodensitométrique normal, © £ RN

° Lesreins sont d’aspect morphologique normal encoche corticale po!a|re supérieure | ‘ 1
rénale droite d’origine séquellaire nephrethue ‘

® Micro calcul caliciel supérieur rénal droit de 2,9 mm (75UH) avec cortex rénal aminci

en regard.

: MME.FARHAT HADDA
MEDECIN TRAITANT : DR.BEN JELLOUN A.MED FOUAD

CENTRE RADIOLOGIE SBA TA;

DR. EL ARKAJVIFATNA disls ,o_ca_,,jl a,g_;ﬁ:n.l‘j.;
aail | wi 4 Seliaid]

Médeci ’%aﬂmiocfue

-Echographie - Doppler -Mammographie Numérisée

-Radiologie Numérisée .Radio - Photo

DATE LE:17/11/2022 -

TDM ABDOMINO-PELVIENNE

,-(,'— v
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¢ Pas de dilatation des voies urinaires & droite nia gauche.

¢ Llessurrénales sont d’aspect normal.

° Anses digestives de répartition et de calibre normal.

N A mediogmn, e et Gk ddead pe e

* Quelques diverticules du célon sigmoide sans signe de compllcatlon

° Pasdesyndrome de masse digestive. ; ' LA

- @ Nodule paracolique externe gauche au niveau du flanc gauche de 8,4 mm.

® Pas d’adénopathies profondes.

e Pasd’épanchement péritonéal.

° Vessie d’aspect normal.

e Uterus de taille et de densités normales.

e Pas de masse annexielle.

v

¢ Douglas libre.

e Anoter un nodule pulmonaire en verre dépoli postérobasal droit de 8,1 mﬂ%
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