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

ditions générales :

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

Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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.

ue:

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

ucation :

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 & joindre a la feuille de soins.
aire :

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

MOois.
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Cadre résewé é I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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Date de consultation : 3#/0) i I(—/ ij .........
Nom et prénom du malade :...... & L"éz, k7 - ,//Wl”-"-&/ ......................... Age....32 .........
Lien de parenté : D Lu-méme

Nature de la maladie :........ t“,x-—*--l---
En cas d'accident préciser les causes et mrconstances

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, commumque; les, Fﬁf‘}SEIgHEH"EHLS snas pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

CUBLT ()7 35 76

@/ Conjoint

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.n upras.com

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je declare
avoir pris connaissange 4le la clause relat;we a la prot;ectmn des donneas pe
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Signature de I'adhérent(e) : .....
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datesdes | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachgt et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestféqﬁje Paiement des Actes
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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CLINIQUE LINA (Q)[ T [ DO

Casablanca , Le_ ‘_617“1'0{2‘9'1'9—‘

Docteur :
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OMNIPAQUE ™300mg I/m]
SOLUTION INJECTABLE IOHEXOL 1x50m]

Distribué par CYCLOPHARMA Lot 84, Z1.0uled Saleh
Douskoura-Nouaceur
N® AMM :310/13 DMP/2I/NNP



Centre d’exploration Urologique

Endo-urologie - onco-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périnéologie

Pr. ELMRINI Mohammed C‘ fg D.r EL MRINI Mohamed

Chirurgien Urologue

Chirurgien Urologue

Membre de la Société Internationale d’Urologie O Ancien Interne des Hopitaux de Paris
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76, Bd Abdelmoumen, Res. Koutoubia. 3éme étage - Casablanca

E-mail : melmrini @hotmail.com  Tél.: 05 22 25 36 36 - Fax : 05 22 25 88 80 - E-mail : elmrini_mohamed @ hotmail.fr

GSM: 0661 16 33 03

Gsm : 06 61 07 35 76



CLINIQUE LINA

147 Lotissement Lina.Sidi Maarouf-Casablanca
Tel 022.977.400 Fax 022.580.894

| F ACTURE

N°: 30561 / 2019 du 01/10/2019
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme EL OUALI IMANE PAYANT 01/10/19 01/10/19
— — — . — S— - s — — - S—— _._._.____..{
Designations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitarre DH
T.D. Vi 1,00 1 500,00 1 500,00
Sous/Total 1 500,00
B o - Total clinique - o 1 500,00
Arrétée ala somme de

MILLE CiNQ CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 500,00
- R ]

ncaiﬂ‘sé espéce. Encaissé chéque Total Solde

PATENTE: 37982364 -.|.F - 40166328 - CNSS :7771513- ICE : 001644659000031
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Dr. Wafa BENNANI / Dr. Souhail SEBTI

% ' RADIOLOGUE
: RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE - ECHOGRAPHIE - ECHO-DOPPLER - SCANNER
b 01/10/2019
Mme. ELOUALI IMAN:;C"S‘“""““" ¢
Nom et Prénom :
UROSCANNER
!Examen
Dr. EL MRINI ‘ .

Médecin Prescripteur :.

TECHNIQUE : ¥ 1

Acquisition hélicoidale sans et avec injection de PDC en reconstructions axnales
et coronales.

' o RESULTATS :

« Les deux reins sont de taille, de contours et de topographie normaux,
secretant et excrétant dans les délais conformes, siége en caliciel inférieur

gauche d'une lithiase non obstructive, mesurant 5 mm de grand axe et dont la
densité est estimée a 414 UH.

» Absence de dilatation des cavités pyélocalicielles.
+ Pas d'image de lithiase rénale droite.

» Ureteres fins et libres.

+ Vessie semi-pleine, a contenu homogene.

= Absence de masse pelvienne.

» DIU en place.

\ + Foie, rate et pancréas sans anomalies.

CONCLUSION :

» Calcul rénal gauche non obstructif. Absence d’hydronéphrose.

DR. S. SEBT]
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