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

Conditions générales :

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

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
soIns.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

o 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 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 |oinare a la feuille de soins.

Rééducation :

®  ’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

e 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 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com

=]

Prise en charge : pec@mupras.com
0  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 donnéeg

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Ailal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N : A-A-215/201Y
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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FACTURE N°390/23
Berrechid, le . S (0] b 4R

Nom : BEN SALMIA

Prénom : ZOUBIDA

CONSULTATION : 300.00 DHS

PERFUSION : 200.00 DHS

NEBULISATION : 200.00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de :
« SEPT CENT DIRHAMS » . LYol

40, Lotissement ISMAILIA, 26100 Berrechid - aacii ys 26100 (falac Lacay ! 4555 40
Tél.: 0522 33 75 37/ 05 22 53 55 57 - Fax : 05 22 33 76 48 - Email : alhakim.clinique@gmail.com
ICE : 002957580000008
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Berrechid le 30/10/2023,

FACTURE N° 2507/2023

PATIENT : BENSALMIA ZOUBIDA

EXAMEN: TDM THORACIQUE

HONORAIRES: 1600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:

MILLE SIX CENTS DH

PATENTE N° : 40702390
ICE : 001533090000059

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059
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Tél.: 05 22 33 75 37 / 05 22 53 55 57 - Fax : 05 22 33 76 A8 - Email : alhakim.clinique@gmail.com
ICE : 002957580000008
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Nom : BENSALMIA

Prénom : ZQUBIDA

" LA SOMME : 1600.00DH

Arrété le présent recu a la somme de
« MILLE SIX CENT DIRHAMS »

BERRECHID : 30/10/2023
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E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059
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COMPTE-RENDU
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Tél.: 0522 33 75 37 / 05 22 53 55 57 - Fax : 05 22 33 76 48 - Email : alhakim.clinique@gmail.com
ICE : 002957580000008
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Berrechid , 30/10/2023
PATIENT : BENSALMIA ZOUBIDA

TDM THORACIQUE

TECHNIQUE :
Examen scannographique réalisé en acquisition volumique de Smm reconstruite en 1
mm sans injection de produit de contraste avec reconstructions 3D.

RESULTAT : Examen artefacté par les mouvements respiratoires de la patientes

» Absence de foyer de condensation parenchymateux systématisé.

» Absence de plage en verre depoli.

* Absence de nodules ou de micronodules parenchymateux.

¢ Absence d'adénopathie médiastinales ou hilaires.

e Absence d’épanchement pleural ou péricardique.

« [Epaississement de la grande scissure associé a un discret épaississement mamelonnées
postérieure bilatérale.

e Surrénales d’aspect normal.

e Absence de Iésion osseuse d’allure suspecte.

AU TOTAL:
Absence d’atteinte intraparenchymateuse.

Epaississement scissural droit et pleural postérieur bilatéral; A confronter aux données
clinico anamnestiques.

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com
Patente N° : 40702390 - I.F. N° : 06100023 - R.C. : 613 - CNSS : 2368951 - ICE : 001533090000059



