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

Conditions générales :

®»  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre d0ment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 a la feuille de
s0iNns.
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 & 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 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 & 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 début de traitement.
=  La facture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

»

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
0 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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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Cachet du médecin : AL
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avoir pris connausE}Tce de la clause relative a la protection des données pé;sonnelles

Faiea :.. oS QHLOIACQ........ 7//!{ LEnAL

Signature de lI'adhérent(e) :................ccccoeeiiiiiinnnnnne.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre-et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

@\g x '*?Q EXECUTION DES ORDONNANCES = 5 o
Cattipt du aﬁnacﬁn Date - Mohtant.de la Facture
ou du chrmsseur 3 g
k TL »-1"" ANALYSES RADIOGRAPHIES A
Cachet et signature@i’ < \\ % Date Désignation des Montant
Laboratoire.et-d Ffadiolngug y Ceefficients des Honoraires
NS Wb 2e1el20 ] Suasa ] L2, .
A I jﬁﬁfiﬁﬁ]]jiﬁjﬁﬁffifjZIf,ff]jﬁjff.ﬁjﬁfﬁﬂ[ﬂ
............................................................................................................. >
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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CLINIQUE LA SOURCE

4 14,Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux -20000 Casablanca
Tél. 022 20 14 40/41 - Fax :022 20 13 99

F ACTURE I

o | N 4243 /2022 du 22/10/2022

Nom patient OUBRAIM BOUCHRA Entrée  22/10/2022

PAYANT Sortie 22/10/2022
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| UROSCANNER 1,00 SANS INJECT 1400,00 1 400,00
| Sous-Total 1 400,00
‘ Total Clinique 1 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de : _|
’ MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS Total 1400,00
|
|

SARL-LE 14415714 - CNSS 0 9428120 - T.p 236335807 - L.OC1:00288345 1000090

www.cliniquelasource.ma - -mail: contact cliniquelasource.ma
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RADIOLOGIE CLINIQUE LA SOURCE

-SCANNER SPIRALE 16 B : UROSCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, ABDOMINAL,
PELVIEN, THORAX, CRANE, OSTEO-ARTICULAIRE, ORL.
-ECHOGRAPHIE AVEC DOPPLER COULEUR, RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE

Casablanca,le_ —21/10/2022

Nom prénom : OUBRAIM BOUCHRA
Nature de I’examen : UROSCANNER
Examen demandé par : Dr MEZIANE

Indication :
Lombalgie gauche.

Technique :
Acquisition volumique en mode multibarette avec une collimation millimétrique couvrant

I'appareil urinaire, sans injection de P.D.C.

Reconstruction dans un plan frontal et sagittal.

Résultats :

- Les reins sont en place, de taille normale, mesurant 9.2 cm a droite et 10 cm a gauche.
Les contours sont réguliers.
Pas de lithiase rénale.
Pas de dilatation des cavités pyélocalicielles.
Présence de quelques kystes parapyéliques gauches.
Les uretéres sont libres.
Pas d’anomalie vésicale spontanément visible.

- Le foie est de taille normale, de contours réguliers, avec quelques kystes biliaires , le plus
volumineux mesure 2 cm de grand axe.

- Pas d’anomalie pancréatique.

- Pas de dilatation des voies biliaires.

- Rate homogene, de taille normale.

- Pas d’ascite.

- Pas d’ADP profonde visible.

- Pas de lésion osseuse ou disco somatique.

AU TOTAL :

Kystes parapyéliques gauches.

Kystes biliaires.

Le reste de I'examen est sans particularités.
- Dr. A. SOUHAYL
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