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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

= Lentente 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 a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 & 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 & joindre & la feuille de sains.

Reééducation :

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

L] 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, '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-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 B

mois.

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

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Séme Etage Angle Rue M Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guart e

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

>
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“ Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratique 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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Tel : 0537 20 0386 - Fax : 0537 70 35 89 - E-mail : lazna56@Yahoo.fr
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RABAT, le 25 Mai 2023
Nom et prénom: AAZIZ MINA
Né(e) le 01 Janvier 1953
N° Dossier : 23002139  Identifiant : M-23-05-0268-070
DR.LAZRAK ABDENNASSER

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Résultats :
« Le lobe droit mesure : 12x14x46 mm
« Le lobe gauche mesure : 10x12x:38 mm
« L'isthme thyroidien est fin.
« La glande thyroide présente une taille normale, des contours réguliers et une échostructure
homogene.
« Glandes : parotides, et sous maxillaires d'échostructure homogéne.
. Absence d'adénopathies cervicales. A noter quelques ganglions jugulo-carotidiens infra
centimétriques a centre graisseux d'allure bénin.
. Absence d'adénopathies sus claviculaires.
Au total :

. Echographie cervicale sans anomalies.

En vous remerciant de votre confiance
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IRM | Scanner |

o Oncologie & Diagnostic du Maroc

Echo-doppler | Mammographie | Echographie

O RADIOLOGIE AL MARINYINE Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie

FACTURE

N° Admission 23002139 N° Facture: 23002229 Date facturation : 25/05/2023
Nom et prénom du patient :Mr  AAZIZ MINA
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
ECHO CERVICALE 1.00 425.00 425.00 |
Sous-Total 425.00 DH
arrétée la présente facture a la somme de : | |
Quatre cent vingt cinq dirhams Total 425.00 DH
Part organisme 0.00 DH
| Part patient

425.00 DH
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Professeur Lazrak Abdennasser

Spécialiste des Maladies et de la Chirurgie
des Oreilles, du Nez et du Larynx (O.R.L)
Diplomé en Oncologie de la Face du Cou
Diplomé dans le Traitement des Vertiges

Chirurgie Plastique et Réparatrice
de la Face et du Cou
Explorations Fonctionnelles oto-neurologiques
(surdité, Vertige) et Vocales
Adultes - Enfants
Ancien Responsable Hospitalier a I'Hopital
des Spécialités

O.R.L
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