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 & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitslisation 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 & joindre & la feuille de
S0Ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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 l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
ducation :
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 & joindre 2 la feuille de soins.
taire :
Erl 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.

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 Ia loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes ¢ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

Cachet et signature du Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

...............................................................................................................

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan dy
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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CENTRE DE RADIOLOGIE

EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI
Médecin Radiologue

* Diplome National de Spécialité

© Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il

* Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres &

® Scanner Spirale Corps Entier
* Dentascanner - Panoramique Dentaire
* Echographie Générale

Amsterdam
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Dr Bouchaib EL MDAR!

Medecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
* Ex-Médecin attaché au CHU lbn Rochd

* Ostéodensitométrie
* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier

* Echographie-Doppler Couleur

* Echographie Ostéo Articulaire
* Radiologie Numérisée

* Radio - Photo

Casablanca e 31/07/2021

PATIENT - JAKIR SALMA
MEDECIN TRAITANT : DR. ZINE EL ABIDINE HOUDA
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

- La glande thyroide de taille normale, de contours réguliers siége de quelques —
nodules micro-nodules.
- Présence en sous angulaire de nodules kystisés non classables en EU-TIRADS.

Lobe droit

=4cc (normal =4 a 10cc).

Lobe gauche = 4cc (normal = 4 a 10cc).
Isthme =2mm (normal < a 5).

- Les glandes parotides et sous maxillaires sont d’aspect normal.

- Présence au niveau de la chaine jugulaire interne gauche territoire Il deux
adenopathies aux hiles partiellement effacés siége de zones de nécroses mesurant
24 x 12 mmet 15 x 10 mm.
Absence d'autre adénopathie de taille significative par ailleurs.
Les axes jugulocarotidiens sont libres.

Conclusion :

- Thyroide de taille normale siége de micro-nodules kystisés non classables en

EU-TIRADS.

Adénopathies du territoire Il de la chaine jugulaire interne gauche de taille
significative avec zones de nécroses : Origine tuberculeuse trés probable a

confronter au reste du bilan.

- Absence d’autre adénopathie de taille significative par ailleurs.
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DR. LASRI FATIHA
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