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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'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 & joindre a Ia feuille de soins.
taire :
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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

%
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

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

ractere personnel, i

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Ftage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Declaration de Maladie : N° S19-0000478

(AMaladie U Dentaire U Optique U Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule A A Al._/\(/\ ....................... Société - ........ Q\(\ .......... e
Metn‘ i Pensionné[e] D BRI & vcsnarmmmniion s e i o

Cachet du médecin :

Date de consultation M/} 2,[ ‘2_,.9«_5 . | ¥
Nom et prénom du maladeﬂf:ﬁﬂﬂ ﬂéc/ P, F‘-“: ...... \ S
)

Lien de parenté : (J Luirmem D Conjoint

Nature de la maladie :........ / 7

En cas d'accident préciser les causesfet circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris_ connaissaqce de la clause relative & la protection des données personnelles

Fait & :.. sl \&...A...?G...Zn
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Facture N° : 006400/2020

» Nom patient :Mr. FARES ABDELKADER

» Examen(s) réalisé(s) : ECHO DES PM CUISSE DROITE

»

» Netapayer T.T.C : 500 DH

» Arréter la présente facture a la somme de : CINQ CENTS DH

» Mode de réglement : ESPECE

o N o« i,

L’adherent : /Signature & cachet .
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Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, Tél. : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 : Laslgh T by Araw Ay opagll s £ oLl
Fax.: 05.22.98.19.17 : LS\l
Casablanca E-mail : radiologic-ab@menara.ma : (49 353 i shuacdiylall

Site Web : http // www.radiologieabdelmoumen.ma
C.N.S.S. : 8064602 - L.F. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043
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Examen réalisé : ECHODES PM CUISSE DRIODITE ..o occsivmanisbosens T1/IBIR020 oo

COMPTE RENDU

RC : fluctuation en regard de I’ancienne cicatrice de la cuisse droite.

Résultats :

- L’exploration échographique des parties molles en regard de I’ancienne
cicatrice retrouve un aspect discrétement épaissi du muscle biceps fémoral dans
sa partie distal avec cedeme péri musculaire, absence d’hyperhémie musculaire
au doppler couleur.

- Absence de collection des parties molles ni d’hématome organisé.

- Absence de thrombose veineuse profonde.

- Absence d’épanchement articulaire du genou.

Conclusion :
Aspect discrétement tuméfié du muscle biceps fémoral dans sa partie distal avec
cedéme péri musculaire : origine inflammatoire ? autre ?.
Aspect a confronter au reste du bilan. e

& Loy

o ) / -05 22 99 a S = - - a

Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, Tél. : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 ;g 7 @by Aras A3 ) (po 51l i £ L

Casablanca Fax.:05.22.98.19.17 : uSlall cluaeadl ol
E-mail : radiologie-ab@menara.ma : 29,2531 d pi

Site Web : http// www.radiologicabdelmoumen.ma
C.N.S.S. : 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043

e ————




