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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiere 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'sccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

“harmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances

®=  Pour leg medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

adiologie et Biologie :

= La facture iinsi gu'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.

Jptique :

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

}ééducation :

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

_ reéducations.

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Jentaire :

*  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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradic-aprés soins est abligatgire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Naladie 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
Réclamation . contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
' Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Casablanca, le 22/02/2020

Mme. BOUSMARA AICHA
DR BOUGA NADIA

ECHOGRAPHIE MAMMAIRE :

2 Présence & I'union des quadrants inferieurs du sein gauche, en regard
de la cicatrice opérafoire, d’un nodule hypoéchogéne hétérogéne,
grossrerement ovalaire, bien I:m:té mesurant 20x 17 x 12 mm.

- Absence d' autre Iés:on nodula:re kysttque ou tlssula:re décelable
au niveau des deux seins. :

-~ Absence d'ectasie canalaife notable notamment & gauche: -

;1 H
- Absence d'adénopathie axillaire suspecte notable.

NODULEA UNIVEAU DUSITE OPERATOIRE A L ’UNION
-DES QUADRANTS INFERIE URS DU SEIN G'A UCHE '
(FOYER DE CYTOST. EA TONECROSE) Aj CONFRON TER AUX
DONNEES AN TERIEURS.

‘ |
‘e 'ABSENCE DE LESION MeUIﬂWAIRE S USPE CTE DECELABLE
PAR AILLEURS.

Avec mes amicales salutations.




