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

Conditions générales :
s |e cadre réservé 4 l'adhérent doit étre diment 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 & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= |'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 a joindre a 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 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 a 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit &tre jointe & 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.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
! pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin 3 -

Cachet du médecin :

Date de consultation
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements-saus pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNOP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘lsdnnmssance de la clause relatjve a la protection des données per‘sonnelles
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Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Mr. BOUMECHKA Kabbour

Cher Confrere,
Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :

Echographie cervicale a la recherche d'adénopathie ou de nodules .
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Qodl,_;i "l y ‘yl - S)-d . . Radiologie Numérisée | Fcho Dop.pler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RAD'OLOGIE ANO UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

o IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPR A S

N° Admission 23002719 N° Facture : 23002633 Date facturati21/03/2023

Nom et prénom du patient  : Mr BOUMECHKA KABBOUR

| PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
. |ECHO CERVICALE 1.00 400.00 400.00|
Sous-Total 400.00 DH
arrétée la présente facture a la somme de : i '
! | !
| Quatre cents dirhams ; Total : 400.00DHi
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Casablanca, le 21 Mars 2023
DR. M. BENNANI

MR. BOUMECHKA KABBOUR

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE CERVICALE

- La loge de thyroidectomie est libre sans syndrome de masse décelable.

- Absence de collection cervicale notable.

- Les axes vasculaires jugulo-carotidiens sont de calibre normal, perméables de
fagon bilatérale.

- Mise en évidence de quelques ganglions jugulo-carotidiens bilatéraux prédominants
au niveau du secteur ganglionnaire Il & droite de taille infracentimétrique, mesurant
9mm de petit axe, d'échostructure et de vascularisation conservée.

- Les glandes parotides et sub-mandibulaires sont de volume normal, d'échostructure
homogene sans hyperhémie vasculaire au doppler couleur.

Au total :
- Loge de thyroidectomie libre.

- Quelques ganghons Jugulo- carotidiens bilatéraux infracentimétriques prédominant
au niveau du secteur Il a droite sans caractére suspect.
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