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

Condifions générales :

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

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0iNns.

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 :

- La facture ainsi qu‘'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 joindre a la feuille de soins

Rééducation :

- 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 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.

' La facture doit étre jointe 3 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 6

mois J

N

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
4

0 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 donnéed

a caractére personnel
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Dr. Ilham BENAABOUD

Ex Médecin Chef ap Service de Maternité i I'hdpital SEKKAT
1

Gynécologue Obstétricien
Chirurgie Gynécologique - Accouchement
Sterilité du Couple (PM.A)
Coeliochirurgie - Colposcopie
Maladies du Sein - Echographie
Homépathe
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Radiologie Al Quods R& Owddl) A iYL Laadll

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH  Radiologie alll 218 gial 2590 jgusall
Médecin Radiologue _émi" EEE?E LYl el # taas!
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Casablanca, le 18/04/2024

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom AMRIBD FADILA
Date d'examen : 18/04/2024

Examens Honoraires

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 500,00 DH

NET A PAYER 500,00 DH |~
Arrétée la présente facture a la somme de : o R

CINQ CENTS DH

Bd Al Quods, N*697 - Ain Chock - Casablanca - Tél.: 0522 21 4343 - Fax : 05 22 21 43 43
E-mail : radiologiealquods@gmail.com - ICE : 002313947000064 - IF . 34001560

RC: 442995 - PATENTE : 34001560
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Casablanca
DR ILHAM HENA

ABOUD

Prescripteur

& =4

Seins dPéchostructure ﬁthEnnﬁaiiiﬁ :
contenu anéehogéne du quadrant supéro-interne droit Mlllruj‘-’l} ”‘;"l S

Kyste & parois fine of &
§x 17mm,

¢ mammaires drois A paroi fine et & contenu ln&hogm, dont - le pl
: ‘  plus
rants externes et mesure 12.2 x 8.4 mm versus 8.5

Présence Jautres kyste
volumineux siege au niveau de la jonction des quad
roi fine et & contenu anéchogéne du QSI M 49%3.6 mm

versus 2

x5 3mm

Kyste mammaire gauche 4 pa
on fusiforme d'échostructure fibrillaire du g
21 mm versus 37 x 23 ST

Formati
limités, mesurant 42 x

Pas de lésion suspecte visible dans I'un
faisceau ultra sONore.

Intégrité du revétement cutané, SOus ¢

Ganglions axillaires bilatéraux d'archit




