RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
«<TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

s 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre  la feuille de

soins.

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 a l'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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins

Rééducation :

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

= Pourle ren'wbnursement. la facture et le calendrier des séances effectuées sant & joindre 2 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 3 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
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° 08-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : | Mohamed Fakir

45 (LG) - Fax

entre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue
Casablanca 20000 -Teél. : 05 22 20 45 ¢

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de

05 22 22 78 18 - www.mupras.corm

I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr. Z.TAZI CHAOUI Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 23/11/2023

Regu N° 231123004
MouMme: BENJELLOUN TOUIMI GHALI

Examen(s) demandé(s) :
ECHO RENALE+VESICALE

Soit un montant total de : 600.00 DHS

Arretée le présent regu a la somme de

SIX CENTS DIRHAMS

ria 3 '3'\(,\

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-.F: 01031212- W.B :0460101149923



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA

SCANNER-- IRM
- ECHOGRAPHIE :

- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

- SENOLOGIE

- STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani i
Dr. H. Bengelloun 1
Dr. Z. Tazi chaoui

| 23/11/2023

BENJELLOUN TOQUIMI GHALI
[
MEDECIN TRAITANT  EL HOUARI MED|

PATIENT

|
ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE :

L.es reins sont de taille normale, de contours réguliers, présentant une bonne différenciation
cortico-médullaire. |

Pas de dilatation des cavités pyélo-calicielles. ‘
A noter un bassinet extra sinusal gauche. ﬂ
PPas de dilatation urétérale. .
Pas d’anomalie vésicale. ‘
L.e reste de I’abdomen est sans anomalie.
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