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

.

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment rezseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre r'énswgné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0Ins.

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 étre
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 l'opticien sont & joindre a 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 a 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

= 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.

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

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 -Teél.: 05 22 2045 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18
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www.mupras.co
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Déclaration de Maladie
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Spécialiste en Dermatologie et Maladies Sexuellement Al g Dalodl ubb-“x" 3 olazs]
Transmissibles Dermatologie pédiatrique ) JUEEY sie alodl el :

—_— e
Chirurgie de la peau et des ongles AV 5 aloll dolye

Greffe des cheveux

sl )5
Cosmétologie - Laser s 25l sl L
——— ' LR o R
Ancien Interne du CHU de Lille Jd Ghizas @il ol cub

Ancien Chef de Clinique du CHU de Nancy i palod) Gadaudl Gl udy
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. » Dr BENYAHIA Z.
Radiologue . Radiologue
Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 3348 BMC1 Agence Val d"Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca. le 03/12/2022 *

Facture

Nom & Prénom : EL ALAOUI BAHIJA
Date d’examen :03/12/2022

1 Examen(s)

| ECHOGRAPHIE PARTIES MOLLES

i
| Montant TOTAL ) J 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH

| 17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif ¢ nea 20100 T8 - 0322237482 217934 233030, Fax + 00522237703



Casablanca , le 03/12/2022
R/S

Mme. EL ALAOUI BAHIJA
DR MORTAKI ABDELLAH

ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES
FESSIERE GAUCHE :

- Le balayage échographique de la tuméfaction palpée
cliniquement en regard des parties molles fessiéres gauche
note la présence d’une formation superficielle sous cutanée
ovalaire de structure fibrillaire bien limitée sans signal
au doppler couleur, mesurant 101 x 49,6 mm, refoulant
le plan musculaire sous jacent. #

- Absence d’autre anomalie loco-régionales
AU TOTAL :

e ASPECT ECHOGRAPHIQUE FAISANT EVOQUER
A PRIORI UN LIPOME SUPERFICIEL DES PARTIES
MOLLES DE LA REGION FESSIERE GAUCHE

e ASPECT ECHOGRAPHIQUE A CONFRONTER AU RESTE
DES DONNEES.
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Avec mes amicales salutations. 1&






