RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVEFR'LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réserve & I'adhérent doit étre 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 4 3 mois a 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

SOINSs.

macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle
ue
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
ucation :
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
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng.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 remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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. J

™
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° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

bctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
N° M21- 0034788

[Z(Maladie (J Dentaire (J) Optique (J Autres
- Ca_dr‘e réservé a 'adhérent [e) 7
Matricule : %...........5 5:23 ...................... Société : @7‘(“/\ ........ i& ...... 52600 e, S

O Actif [B\/Pensmme[e] O Autre:..ooee ___________ e,
Nom & Prénom :......... G\f— ».CFHE f/(*’ ...................... J/\ﬁc///(p ..............

Date de naissance ............... /[(( ...... A B 7 e
Adresse ................... .S T
............................. S
Tel. Cé (/f _____ /{L(;"{C?ﬁntal des frais engagés :........, ,/fj//{)- ........................ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

() Lurméme

A,.Kaﬁ.,,"[l...r_...;‘;.k.:\'.......A::F;Zl!..i, ........................ .. ....................................

J

Nature de la maladie : .,

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

=,

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cg nais&,?n de la clause relative a la protesémon des données persgnnelles

S 1 o~ -
Faita:. . /. adae fv-f«, Le: (/&b ...... LJ,//Z/JZ] ,,,,,
Signature de I'adhérent(e) :
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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..................................................... D'EXECUTION
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.................................................. g DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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FACTURE

FACTURE N°: 2178/2021

Casablanca, le 06/09/2021

NOM PATIENT: MME EL KAHOUI BADIA ‘

EXAMEN (S) REALISE: RX DU POUCE GCHE F/P: 300 DHS- ECHOGRAPHIE PARTIES
MOLLES DU POUCE GCHE : 600 DHS. |

CONSULTATION : 400 DHS

TOTAL : 1300 DHS |

MILLE TROIS CENT DIRHAMS '\

ICE :00015909200064 - J

S
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Casablanca le: 06/09/2021

NOM : MME BADIA EL KAHOUI

EXAMEN : RADIOGRAPHIE DU POUCE GAUCHE FACE ET PROFIL

- Absence de fracture osseuse, notamment au niveau du pouce.
- Absence d’anomalie de densité osseuse.
- Interlignes articulaires respectées.

Cordialement

DR BOUAYA
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Casablanca le : 06/09/2021

NOM : MME. ELKHAOUI BADIA

EXAMEN : Echographie des parties molles du pouce gauche

RESULTAT :

- Le balayage échographique par une sonde de haute fréquence de la
tuméfaction palpée cliniquement en regard de | articulation métacarpo
phalangienne du 5eme doigt gauche retrouve une formation
superficielle sous cutanée, arrondie liquidienne correspondant a priori
a un petit kyste synoviale de 4 mm
- L’'examen doppler ne retrouve pas de vascularisation notable.
- Lerevétement cutané en regard est d’aspect normal.

CONCLUSION :

- Aspect échographique en faveur d'un petit kyste synovial de 4 mm de
I'articulation métacarpo phalangienne du 5 eme doigt gauche

Cordialement
Médecin Radiologue

DR BOUAYAD
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