RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE OUR ’
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 |'accident est & joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= |es 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 onfidentiel) 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s 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 & la feuille de soins.
Dentaire :
=  Enrcas 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
=  Laradio-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

mm!

.

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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc N AL
Maladie (0 Dentaire () Optique.. 1\ () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] — -
Matricule : L3u5> ................... SocRE : ....comnn RAA ............. \]U\/ ............

) Actif

Nom & Prénom :.........}

() Pensionné(e) E] Autre :

GARR QUT. . 3A. AR

‘Date de naissance :............ Q S/C‘?J‘Lcjcj 53 .........................................................................
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Cachet du médecin :a

Date de consultation : A‘g JUL ‘22 ém—,
Nom et prénom du malade : ({Q‘\Epvb\l .......... IA s

C] Lw-meme ;

Lien de parenté : O Comcunt;

() Enfant

Nature de la maladie : d m 'l{DL ..... (__F ............ ﬂ.ﬂ..fﬁ.l, (._ E/}L—[hvfﬂ.ﬁ ...........................

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

Affection longue durée ou chronique (] ALD((] ALC  Pathologie : «....ccsioiiiiiiinneeecceee e i)
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES § ...cumrimmiiiiaiiinireeeeeee et b ren e eeecesee e s rmrmnnnees
Dans le cas o0 la maladie auW& are_confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle ; N

A

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.

Faita: b/@)_g/dw.wk ................. o Las....” o, frnct O y —— ——

Signature de l'adhérent(e) : ..........~". /y
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CLAIGUE CHAOUIA I
Berrechid le 13/03/2023,
FACTURE N° 296/2023

PATIENT : GARROUT TARIQ

EXAMEN: ECHOGRAPHIE CERVICALE

HONORAIRES : 400 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:

QUATRE CENTS DH

PATENTE N° : 40702390
ICE : 001533090000059

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059
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CLINIQUE CHAOUIA

060003332

Berrechid ., 13/03/2023

PATIENT : GARROUT TARIQ
MEDECIN TRAITANT : Dr ESSALKI

ECHOGRAPHIE CERVICALE

L exploration de la région cervicale a été réalisée de fagon comparative a I’aide d'une sonde haute

[fréquence et retrouve .

- Lobes superficiels des glandes parotides de taille 1égérement augmentée. hypoéchogene hétérogene,
parsemés de micro calcifications légérement hyper vascularisé au Doppler couleur, siege de petite
formations ganglionnaires hypoéchogénes infra centimétriques.

- Absence d’image de dilatation canalaire visible.

- Adénopathies cervicales bilatérales des secteurs Il hypoéchogénes infra centimétriques dont la plus

volumineuse mesure 7,4 x 17 mm.
- 11 s’y associe des ganglions infra centimétriques cervicaux bilatéraux d’architecture conservée.
- Glande thyroide de taille normale, de contours réguliers, d’échostructure homogene, avec respect du
gradient glandulo-musculaire, normo vascularisé au Doppler couleur.
o LTD mesure : 43 x 16 x 13 mm soit un volume de 4,8 ml
o LTG mesure : 46 x 15 x 14 mm soit un volume de 5,6 ml
o Isthme mesure : 3mm

- Glandes submandibulaires de taille et de morphologie normales sans image nodulaire d’adénopathie
ou de dilatation canalaire visible

- Axes vasculaires libres.

Au total :

Glandes parotides légérement tuméfiées hétérogenes sans dilatation canalaire visible. Aspect en
faveur d’une parotidite chronique.

Adénopathies cervicales bilatérales infra centimétrique d’allure réactionnelle.

Confraternellement
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