- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukFméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 maois 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, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
s0Ins.
harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut Btre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ﬁtique 3
L'ordoitnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ééducation :
L'entente prealable 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.
entaire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

! peC@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 |a protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

aractere personnel,

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&8me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Harloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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PNPEPR IMAGERIE MEDICALE

szl gl
+olHOS+ +alo[“8H+ Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur - Panoramique Dentaire -
CNSS Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes .

¢ devoir de vous protéger

Casablanca, le 11/03/2020

NOM : Mr ZAARI Mohamed.
MEDECIN DEMANDEUR : Dr A. SIWANE.

EXAMEN : Echographie de la région inguinale
gauche. :

- La masse constatée cliniquement au niveau de la région inguinale
gauche correspond échographiquement a une-formation ovalaire,
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assez bien limitée, et assez profonde, d’échostructure hétérogéne avec

centre anechogéne s’allumant au doppler couleur et & paroi épaissie a
21 mm hypoéchogéne hétérogéne, Elle mesure 61 x 55 x 67 mm.
Cette lésion présente un contact intime en profondeur avec ’artére

iliaque externe.

Conclusion :

Masse circulante inguinale gauche ayant un contact intime avec 1’artére
iliaque externe évoquant un faux anévrysme patiemment thrombosé

mesurant 61 x 55 x 67 mm.,

Dr K. EL HASNAOUI
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