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

Conditions générales :

= |ecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &4 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 circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.

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 I'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 a 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 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 deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratigué 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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25, Bd. Ifni (en face de Lydec), Ain Borja,
Tél.: 0522 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma
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Tél.: 0522 41 63 63 - Fax: 05 22 24 66 24

E-mail : direction@cliniqueainborja.ma
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Clinique Ain Borja Casablanca CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE
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» IRM Haut Champ e IRM Cardiaque e Scanner Multibarrette » Angio-scanner / Angio-IRM e Coloscopie virtuelle
« Dentascanner » Radiologie standard numérique » Echographie / Echo Doppler » Radiologie Interventionnelle » Coroscanner sur RDV

-

08/08/2023
PATIENT : EL YOUSSOUFI LALLA ZAHRA
PRESCRIPTEUR: ANESTHESISTE REANIMATEUR

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

RESULTATS :
~»  Météorisme abdominal diffus génant I’exploration, on note toutefois :
e Foie de taille normale de contours réguliers et d’échostructure homogéne sans
anomalie focale échographigeument décelable.

e Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques.
e Loge de cholécystectomie libre.
e Rate et téte du pancréas d’aspect normal.
e Tronc porte de calibre normal. ' .
¢ Reins de taille normale de contours réguliers a cortex est discrétement échogéne sans
dilatation des cavités excrétrices.
e Vessie en semi-réplétion. |
* Absence d’épanchement péritonéal ou d’adénopathies profondes notable.

AU TOTAL :
Météorisme abdominal diffus.
Reins de taille relativement conservée a cortex discrétement échogéne : a Situer dans le
contexte clinico-biologique la patiente.
Absence d’autre anomalie visible par ailleurs.

Merci de votre confiance.
DR. KASSIMI

25, Boulevard Ifni (en face de Lydec), Ain Borja, Casablanca
Tél.: 0522 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : direction@cliniqueainborja.ma

Site web : www.cliniqueainborja.ma 4—————J
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CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA ‘ :

090062894

CASABLANCA Le :
Facture N° 12400/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N¢ Dossier : CAB23H08120414 N° Identifiant : 058695/23
Nom & Prénom : Mme EL YOUSSOUFI LALLA ZAHRA Organisme : Payant
C..N: B618387
Adresse : HAY MY RACHID IMM 15 N° 3 A WE: Adresse :
N° d'affiliation :
N? d'immatriculation :
B. Assuré N*® Prise en charge :
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 08-08-2023
Date Sortie :
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : Urgence
Qteé I Prestations I Observation I Prix U. I L.C. I Coef I Total
PRESTATIONS
1 |CONSULTATION | I 300,00 | 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : WAL GENERAL l 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : signature de I'assuré
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Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca - Tél. : 0522 41 63 63 - Fax : 0522 24 66 24
E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma -- Site web : www. cliniqguecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609. IF : 250313089. ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797
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' CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA .

090062894

CASABLANCA Le : 08-08-2023

Facture N° 12391/23

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CAB23H08120122 N° Identifiant : 058695/23
Nom & Prénom Mme EL YOUSSOUFI LALLA Organisme : Payant
: ZAHRA
C.IN : B618387 ICE: Adresse :
| Adresse : HAY MY RACHID IMM 15 N° 3 A D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 08-08-2023
Date Sortie : 08-08-2023

Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement :

Qte I Prestations l Observation [ Prix U. L.C. l Coef [ Total
RADIOLOGIE

1 bECHOGRAPH!E ABDOMINO-PELVIENNE | I 600,00 l 600,00
Total Rubrique : 600,00
PARTIE CLINIQUE : 600,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ’TOTAL GENERAL J 600,00

SIX CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca -- Tél. : 05 22 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma -- Site web : www. cliniquecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609. IF : 25031309. ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797




