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

Conditions genérales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas 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 étre obligatoirement jointes aux ordonnance

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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : .

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

Réeéducation :

= 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 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
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a 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 €

maols

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

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 donng

pre personnel
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Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les calises et circonstances :

Dans le cas oG la maladie aurait un cardctére confidentiel, commmiupiquer lesFenstignements sous plconfidentiel a I'attention d

médecin conseil de la Mutuelle |

J'atteste sur I'honneur I'anctltudp des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declarf-

avoir pris ¢@nn ;uf&, nce de | afklause relative a la prmcr n des données pprs nll? 7¢ g 2 -
Fait a : uec te: - «_C J

Signature de I adherent(e)
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Dr. Daif Bassam

Chirurgie Générale
Dlp!ome de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca

Pl catan .5
dolall dslpsl

cliagyll jlally dlagnll g ol @S pyps

- Chirurgie digestive, pariétale
et endocrinienne

- Coelio chirurgie

- Urgences chirurgicales
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* Dr. Daif Bassam

Chirurgie Générale
Diplomé de la faculté de médecine
et de pharmacie de Casablanca
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CLINIQUE IBN ZOHR

Berrechid le : 06/01/2023

CLINIQUE IBN ZOHR
INPE, code a barres

[o]efofofe[2]7]1]s]

Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie

FACTURE N | 106/2023

Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom ESSAIH TOURIA
N° CIN N° CIN BE425314
N® immatriculation [] Assuré(e) [ ] conjoint [] Enfant

Date Soins 06/01/2023
RAD - ERIE
Désignation Qte Cotation |Avec Injection Total
SCANNER - ABDOMINAL 1 1 500,00 1 500,00
JOTAL 1 500,00

TOTAL GENERAL

MILLE CINQ CENTS

T CACHET DE LA CLIN

11

46, lot El Amal, ERRECHID
I.LF.: 20677093 T.P.:40777833

Teél: 0522 32 58 83
ICE :001643860000070

Fax : 0522 32 58 84
R.C.: 10599 CNSS N° : 5460580
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CLINQUE 150 TOMR Berrechid, le 06/01/2023

PATIENT : ESSAIH TOURIA

SCANNER ABDOMINALE

TECHNIQUE :
Acquisition hélicoidale sur ['étage abdomino pelvien sans et avec injection de produits

de contraste avec reconstruction Multiplannaires MPR.

RESULTAT :
Le foie est augmenté de taille, avec une fleche hépatique mesurant 23 cm de densité

hypodense homogene sans lésion focale suspecte.

Lit vésiculaire est libre.

Absence de dilatation des voies biliaires intrd hépatiques.

La voie biliaire principale est de calibre normal

Le pancréas d'aspect scanographique normal

Les deux reins sont de taille normale a cortex conserve.

A noter un rein droit mal roté

La rate et les surrénales sont d'aspect scannographique normal.
Vessie de moyenne ré;plérion de contenu liquidien homogeéne
Absence d’épaississement pariétal digestif nettement individualisable sur cet examen
Absence de collection profonde

Absence d’épanchement péritonéale

Absence de pneumopéritoine

Au niveau de la fenétre ouvreuse est :

Rachis dégénératif avec tassement grade [ de T 12.

Hernie postéro médiane en L4-L5 a explorer

CONCLUSION :
o Aspects scanographiques d'une hépatomégalie sur foie stéatosique.
o Rachis dégénératif avec tassement vertébral de D 12 et hernie postéro
médiane en L4-L5 a explorer
o A noter un rein droit mal roté

o Scanner abdomino pelvien ne révélant pas d'anomalie significative par

ailleurs ce jour. ) S

MERCI POUR VOTRE-CONFIANCE.
(__ DR EL OUARDIGHI LAMIAE
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