RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PC.JUF!
ACTIVER LES REMBOUFSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'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 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation+
= 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 a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
»  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie 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.
A

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respeet de la loi- n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques 2 I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alla

Autorisation CNDP NY: A-A-215 /2019
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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 connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
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Casablanca, le 24/05/2022
Facture N° 1532/2022

Nom patient : HACHIMI IDRISSI NEZHA

Examen(s) réalisé(s) :
ECHO DU CREUX:
2 GENOUX F/P EN CHARGE:

Montant - 1100 DH
ARRETEE LA PRESTNTI: FACTURE A LA SOMME DE :

MILLE CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES
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Casablanca, le 24/05/2022
Dr. BENYAHIA Elouarda
Casablanca

Chere Confrere,
Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e), HACHIMI IDRISSI NEZHA

RX GENOUX FACE/PROFIL

Pincement des interlignes fémoro-tibiales internes bilatérale.
Fabula postérieur bilatéral.

Pincement articulaire fémoro-patellaire gauche.
Minéralisation osseuse atténuée.

Absence d’épanchement sous-quadricipital.

Aspect normal des parties molles.

ECHOGRAPHIE CREUX POPLITE

Présence d'une formation kystique oblongue, polylobés cloisonnée ,
de contenu anéchogene et avasculaire au doppler , du creux poplité
gauche. Elle mesure : 20x15mm

Creux poplité droit libre.

Absence d’atteinte des plans sous-jacents aponévrotiques.
Perméabilité des structures vasculaires.

Conclusion :
Kyste poplité gauche simple.

Confr
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Dr. Latifa MAHFOUD Dr. Salah Eddine DRHIMER Dr. Driss EL HASSANI
Radiologue Radiologue Radiologue

Scanner spiralé, 3D, Denta e Echographie Doppler Couleur e Radiologie Numérisée
Rachis et M.I. en totalité ® Mammographie e Panoramique Dentaire e Télé Radio
Densitométrie Osseuse ® Biopsies Guidées ® Radio Photo Pulmonaire e IRM sur R.V.

Nom et prenom: HACHIMI IDRISSI NEZHA

Type d'examen: ECHO DU CREUX

Date d'examen: 24/05/2022
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