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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est & joindre 4 la feuille de
S0ins.
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 :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= la facture doit &tre 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
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 I'égard du traitement des données

a caractéere personnel.

MUPRAS : Centre
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Hépato-Gastro-Entérologue
% / Diplémeé des Facultés de Médecine de Rabat et de Rouen
Echographie - Endoscopie digestive et interventionnelle

Dr BENNANI Youssef CPRE - Echo-endoscopie
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Q Rendez-vous: 0611855595 / 0522362416 Urgences: 0661380313 '62, Bd Sidi Abderrahman, 2éme étage, N°6, Beauséjour, Casablanca.

@ www.gastro-casa.com BB Youssef.bennani@gastro-casa.com R Tram: Ligne T1, station Beauséjour




CENTRE DE RADIOL.OGIF.

ABOUMADI
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Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté
de Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Rplologle
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté
de Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris_

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hdpitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

.IRM Haut champ
Scanner Spiralé Multi-barettes
Imagerie Cardio-Vasculaire
Radiologie Générale Numérique
Mammographie/Tomosynthése
. Echographie-Doppler Couleur
. Echo-Doppler 3D, 4D
Echographie Morphologique
.Cone Beam
Panoramique Dentaire Numérique
Denta-scanner
- Téléradiologie 4 métres Numérique
- Ostéo-densitométrie Biphotonique
- Radiologie Interventionnelle

Casablanca le 02/02/2024

: BENABDELKRIM EL FILALI HINDA
: DR. BENNANI YOUSSEF
SCANNER ABDOMINO-PELVIEN

PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)

Technique.
Acquisition hélicoidale de 2,5 mm d'épaisseur sans injection

intraveineuse du produit de contraste.
Patiente refuse l'injection.
Coupes axiales avec reconstructions sagittales et coronales.

Résultat.

Présence d'une diverticulose colique gauche non compliquée
d'abcedation de perforation.

Le reste du cadre colique est d'aspect morphologique normal sans
épaississement pariétal plein de résidus stercoraux.

Foie homogéne de contours réguliers.

Reins rate pancreas d'aspect morphologique normal.

Absence d'adéncpathie profonde.

Absence d'épanchement libre dans la cavité péritonéaie.

Absence de masse pelvienne pathologique.

Conclusion. -
Aspect scanographique compatible avec une diverticulose colique
gauche non compliquée d'abcédation de perforation
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Nom & prénom : BENABDELKRIM EL FILALI HINDA

FACTURE N° : 24/002628

Date : 02/02/2024

Examen Montant
SCANNER ABDOMINO-PELVIEN 2 000,00
Total Montant
2 000,00

Arrétée la présente Facture 2 la somme de:
DEUX MILLE DIRHAMS

REGLEMENT :CHEQUE Le 02/02/2024 7719121 5.G.M.B

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi : S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064



