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

ditions générales :

-
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigneé.

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 mais & 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.

rmacie :

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 a l'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.

tique :

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

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigge avant le début des séances de
rééducations.

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

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allat Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Médecin traitant Tél. : 05.22.48.30.31/ 32/ 33 Le Chef de Laboratoire
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Médecin traitant Tel. : 05.22.48.30.31/32/ 33 Le Chef de Laboratoire



RADIOLOGIE SEBTA 23

saanner - Fcehographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographic

ur Latifa MANFOUD Docteur Sala

h Eddine I)R!llM.le_l{ Docteur Driss K1 [1ASS -
- Quartier des hopitaux - Casablanca - Tél: 022 49 09 60 /61 -Fax:02219 09 o2
Wariea, le 230672021

Facture N° 21092027

Nom patient S HATIB SAID

.'.,\'u;nmz(\‘) realiséfy) :

PHHORAX | INC TDENCE::

SCHOGRAPHITE ¢ ERVICALE:

Vaontant 2700 D

IRRITEL T A PRESENTE IAC TURE A IA SOMMI DI -

SEPT CENT DIRIIAMS
REGLEMENT : ESPEC ES

C.N.SS/2567157-Putente NO344001143-11 01084042- [Cp.- 0I5 14978000009 - RC 65423



Radiologie
Sebta 23 23 4 ..

‘ IRM - Scanner Multibarettes - Echographie et Echographie Doppler
Radiologie Numérisée, Rachis et M.| en totalité - Ostéodensitométrie - Mammographie
Denta-Scanner - Cone Beam - Panoramique Dentaire et Télé-radio de profil
Infiltrations Rachidiennes Scano-guidées - Cytoponction et Biopsie Guidées

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss El HASSANI
Casablanca, le 23/06/2021

Chere Contrere.

Ie vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e). HAJIB SAID

RX THORAX FACE

| paississement des parois bronchiques.
Absence de foyer pleuro-parenchymateux  évolutifl visible.

Silhouette cardio-médiastinale normale.

FCHOGRAPHIE CERVICALE

| Multiples  adénopathies latéro-cervicales bilatérales des aires 1la |
b, 11, 1V, les plus volumineuses et péjoratives se situent:
A eauche, au niveau de laire Ilb, dédifférencice, néerotique
mesurant 11T mm de petit axe.
A droile, au niveau de laire Ila, avec un cortex ¢pais,
mesurant 13 mm de petit axe et laire 1V, dedifferencice,
necrotique, mesurant 10 mm de petite axe.

Lobe thyroidien droit :
Taille © normale, mesurant 17 x 19 x 46 mm soil un volume
de 84 cc.
Fchostructure : homogene.
Vascularisation : pas d’hyperhémic au doppler couleur.

l.obe thyroidien gauche :
laille - normale, mesurant 11 x 19 x 47mm soil un volume

- _— '. I'"‘--.,
de 5,4cc. S amddl N
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L'chostructure : homogene. (P [ 4
Vascularisation : pas d’hyperhémic au dopplgh ¢oudtug
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| 0s  axes vasculaires sont libres.
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Multiples adénopathies latéro-cervicales bilatérales des aires’ 1la

b, I, IV .
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