RECOMMANDATIONS IMPDRTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 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, 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 'accident est & joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 &tre
jointes a 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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseigriée 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 remboursement.
= La radic-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 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dcnnées
a caracteére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Casablanca, le 18/07/2022

Facture N°06888/2022

Nom patient : DIABE DRISS

Examen réalisé :
ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES..

Montant - 400 DH
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ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES
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Patente : 31836204 - |.F. : 48036204 - C.N.5.5. : 2559279 - I.C.E. : 001740047000002 - |.N.P.: 091114413
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NOM DU PATIENT : DIABE DRISS 78 ANS
MEDECIN TRAITANT : DR BOUTALEB YOUNES
EXAMEN REALISE : ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES..

RENSEINEMENT CLINIQUE : tuméfaction de la région parotidienne droite.

- Présence au niveau de I'angle sous mandibulaire droit d’'une masse
de contours irréguliers hypoéchogéne et hétérogéne mesurant
approximativement 23 mm x 33 mm x 26 mm. Elle infiltre le muscle
sterno-cléido-mastoidien homolatéral.

Elle refoule la glande parotidienne homolatérale qui reste toutefois
d'aspect échographique normal.

- Glandes sub mandibulaires et parotides d'aspect normal.

- La glande thyroide est de taille normale, de contours réguliers

et siége au niveau médiolobaire droit d’un nodule isoéchogéne hétérogéne
bien limité mesurant 7 mm x 4,9 mm

- Axes vasculaires du cou perméables

AU TOTAL :

- Aspect échographique d'une formation sous angulo-mandibulaire
droite évoquant une adénopathie nécrosée dont l'origine infectieuse
tuberculeuse est a évoquer en premier , une autre origine ne peut étre
éliminée: A confronter au reste des données. _

- - Petit nodule thyroidien EUTIRADS 3 sur glande thyroide eutrophique

el Al - aoaadl padl - pusll oliall g)Li (nddsad! &illall) 1 Jomiall o
Résidence AL MOUAHIDINE - imm. Yacoub Al Mansour 1
Casablanca - Tél.: 05 22 34 1536 /37 -

Patente : 31834204 - I.F. : 48036204 - C.N.S.S.

gﬁn!éﬂ.o.cogng.o.llﬁ.plﬁj
(R.D.C) - Bd.Grande Ceinture - Hay Mohammadi

Fax : 0522 34 15 34 -E-mail : rxmouss@hoimail.fr
12559279 - |.C.E. : 001740047000002 - I.N.P. : 091114413




