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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'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 |a 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,

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
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 :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

N 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 a joindre i 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 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 &tre jointe  |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. 7
R
Adresses Mails utiles

O  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 donnée:

a caractére personnel
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris conﬂalssan -;_Fe la clause relative a la protection des données personnelles
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RADIOLOGIE
2 MARS - SOUNA s.AR.L

Dr. Wadia ZAMIATI

Professeur en Radiologie
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* SCANNER MULTIBARETTES
* ECHOGRAPHIE
* ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D

¢ MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

« PANORAMIQUE
"TELI‘ERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

* RADIOLOGIE NUMERISEE

« RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
* (SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
M o

* ECHO-DOPPLER L

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE T

AN

Casablanca, le 15/06/2023
Enf YASSIRE BARAE
DR.EL ARCHI

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Foie de taille normale, de contours réguliers, homogene
sans lésion focale décelable en son sein.

Vésicule biliaire libre a paroi fine.

Voie biliaire principale et tronc porte de calibre normal.
Reins, rate et pancréas d'aspect échographique normal.
Absence d’adénopathie abdominale.

Les anses sont mobiles notamment au niveau du flanc
gauche.

La vessie est de bonne capacité, a paroi fine, siege d’'un

contenu finement échogene hétérogene.

AUTOTAL :

Vessie a contenu hétérogéne finement échogéne.
A confronter aux données d’un ECBU.

Absence d’autre anomalie par ailleurs.

Avec mes amicales salutations ey
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532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél. : +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie
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* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE
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* PANORAMIQUE

 TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM C

* RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

 OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
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('IRM 157 Casablanca, le 15/06/2023
* SCANNER MULTIBARETTES
¢ ECHOGRAPHIE
Facture N° 005452/2023
¢ ECHO-DOPPLER
¢ ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D
Nom patient : YASSIRE BARAE
MAMMOGRAPHIE NUMERISEE e
) Examen(s) réalisé(s) : ECHO ABDOMINALE

Montant : (500DHS)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

INQ CENTS DIRHAMS
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