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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

=  Lecadre 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 & 3 mois & 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 étre
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.

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 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En ca's 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 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des persennes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 62me 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
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HOPITAL PRIVE DE TANGER
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TANGER Le : 15-11-2022
Facture N° 02029/22
paget/1
A. Identification
N° Dossier : HPT22K15111136 N° Identifiant : 002228/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme NASRY OUMAIMA
C.ILN: K512095 ICE : Adresse :
Adresse : TANGER D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 15-11-2022
Date Sortie : 15-11-2022
Médecin traitant : DR . MEDECIN TEST Acte :
Qté l Prestations | Observation l Prix U. I L.C. | Coef | Total
RADIOLOGIE
1 lECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES I i 600,00 [ 600,00
Sous total : 600,00
PARTIE CLINIQUE : 600,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : fI'OTAL GENERAL ! 600,00

SIX CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de l'assuré

riopital Pri
Servic

Adresse : Quartier Mesnana Avenue Moulay Rachid - TANGER Tél. : 05 39 31 98 98 Fax : 05 39 31 07 83
E-mail : direction@hptanger.ma - Site Web : www.hptanger.ma - IF : 51746760 - ICE : 002984362000029 - RIB : 230780447959422100950110




@ AKDITAL

Hoépital Privé de Tanger CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE
il | plall b 1 o il all iS40

¢ IRM Haut Champ ¢ IRM Cardiaque ® Scanner Multibarrette ® Angio-scanner / Angio-IRM e Coloscopie virtuelle ®
Dentascanner * Mammographie Numérique ¢ Echographie générale ¢ Echo Doppler » Radiologie Standard Numérique
* Rachis Entier * Gonométrie ® Radiologie Interventionnelle ¢ Mammographie Numérique

Tanger le 15/11/2022
PATIENT: NASRY OUMAIMA

MEDECIN PRESCRIPTEUR : DR. FAIKA TAOUD

ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES AXILLAIRES

INDICATION : douleur axillaire droite.
RESULTATS :

Le balayage échographique des parties molles axillaires par la sonde linéaire retrouve :
Absence d’épaississement du revétement cutané ou de collection des parties molles sous
cutanés

Absence d’infiltration oemdateuses des plans musclo aponévrotiques.

Absence de vascularisation anarchique notable au doppler couleur.

Absence d’anomalie vasculaire notable.

Quelques ganglions axillaires bilatéraux a centre graisseux et a petit axe infra
centimétriques

Absence d’adénopathie axillaire en bilatérale

CONCLUSION :

Absence d’adénopathie axillaire notamment a droite.

Merci de votre confiance.
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