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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.
s Le cadre réservé au medecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 3 la feuille de
S0iNs.
Pharmacie :
= |les vignettes des médicaments doivent &tre 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 [;Ii 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 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 & 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

mais.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : contact@mupras.com
O 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 a 'égard du traitement des dunnées:

& caractére personnel.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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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e Brufen 400 mg
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MR CHEDDADI ABDELOUHAB

Faire pratiquer une échographie cervicale pour impression de tuméfaction
cervicale droite

En présence de ganglions, outre leur mensuration, merci de préciser leurs

caractéres échographiques (forme, contour, échogénicité, présence ou non d'un
hile graisseux) en retenant ou pas leur caractére pathologique.
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Casablanca, le 20/07/2023

FACTURE :07083/2023

Nom & Prénom : CHEDDADI ABDELOUHAB

Examen(s)

ECHOGRAPHIE CERVICALE

Montant TOTAL | 400 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE - &
quatre cents (400 DH)
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Médecin Traitant : DR A. BENLYAZID
| Nom du patient : MR CHEDDADI ABDELOUHAB
Examen Réalisé : ECHOGRAPHIE CERVICALE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:
Bilan de douleurs en projection de la glande parotide droite.

TECHNIQUE :

Examen réalisé avec un appareil ACUSON S1000 avec une sonde barrette

superficielle.

RESULTATS:

Les glandes sous-mandibulaires et parotidiennes sont d’échostructure et de

taille normale avec petit ganglion intra-parotidien droit.

Pas d’adénomégalie cervicale significative.

La glande thyroide est de volume normal d’échostructure homogéne avec

une vascularisation normale de type I au Doppler.

CONCLUSION:

Pas d’anomalie significative décelable en particulier au niveau des glandes

salivaires.

Bien confraternellement a vous.
DR Y. BENHADDOU

N/B : Pour visualiser les images de ce patient sur votre PC, utilisez le lien :
http://casaradiologie.ddns.net:8081/images  Login: 425284 Mot de Passe:
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