RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : w

»  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

» Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 I'accident est & joindre & la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

s %entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de sains.

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.

s La facture doit &tre jointe & 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
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Adresses Mails utiles
o] Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: 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
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Casablanca ', le 05/06/2023

Mr. MAKHROUB ABDELAZIZ

Rx MAIN GAUCHE F/P :

- Pas d'anomalie ostéo-articulaire.

- Pas de foyer osseux focalisé.

- Minéralisation osseuse normale.

- Pas d’anomalie des parties molles.

ECHOGRAPHIE CERVICALE +
ECHOGRAPHIE DE L’AVANT BRAS GAUCHE :

o

- La masse palpée cliniquement au niveau sous auriculaire correspond
a une formation oblongue, de structure ovalaire, enchassée dans
la graisse sous cutanée, bien limitée, d’échostructure hypoéchogene
fibrillaire, avasculaire au doppler couleur, mesurée a 23 mm
de hauteur et 13,5 mm de diametre transverse et 3 mm de diamétre
anteroposteérieur.

- Absence de lésions nodulaires thyroidiennes significatives, seule
est noté a un kyste mediolobaire gauche de 2 mm de diametre.

- Absence d’adénopathies cervicales de taille significative.
- Axes vasculaires du cou libre.

- Au niveau de la masse palpée cliniquement au niveau de la face
antérieure de 'avant bras gauche correspond a une formation
fusiforme oblongue bien limitée, de structure fibrillaire, avasculaire
au doppler couleur, mesurée a 24,3 x 24,5 mm en faveur d’un lipome
sous cutané

-AU TOTAL :

e ASPECT ECHOGRAPHIQUE EN FAVEUR D’UN LIPOME SOUS
AURICULAIRE DROIT ET DE L’AVANT BRAS GAUCHE.
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Avec mes amicales salutations.
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. e & 7 DrBENYAHIA Z.
Radiologue ¢ e g Radiologue

Patente : 34770967  LF 1087675 1CE : 001745076000019

Casablanca, le 05/06/2023

FACTURE

Nom & Prénom: MAKHROUB ABDELAZIZ
Date d’examen :05/06/2023

Examen(s)

ECHOGRAPHIE CERVICALE
ECHOGRAPHIE PARTIES MOLLES
MAIN F/P

Montant TOTAL 1280DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DEUX CENTS QUATRE VINGT DH

Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705




