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

Conditiops générales :
= Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de |a 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.
= En cas 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
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 I'opticien sont & joindre & 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 & la feuille de soins.
Dentaire : .
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre 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 declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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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 4 |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

1UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - €

Casablanca 20000 - Tél

e Etage Angle Rue Moham
05 22 20 45 45 [LG) - Fax

Abdellah - Quartier de I'Horloge

mupras.caomn

Rue Allal Ber

05222278 18 - ww

Autorisation CNDP N° : f\-A-E‘l 5/2019
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Déclaration de Maladie
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Amina BENNANI

/ IBEN-BRAHIM
Dermatologie - Vénérologie - Cosmétologie

Anclen Medecin au CHU Ibnou Rochd
Ancien Medecin & hopital My Youssef

Membre de la soclété francaise de Dermatologie
Membre de la soclété marocaine de Dermatologie

Maladies de la peau et du cuir chevelu
Maladies sexuellement transmissibles
Maladies des ongles - Nettoyage de peau
Peeling - Mésothérapie - Botox
Comblement des rides - Laser
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21 Décembre 2023

PPV.'49,6
LOT: 23629

— EXP: 03/202¢

1 ampoule tous les 15 jours a 3 reprises puis 1 ampoule

par mois pdt 3 mois
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105 Bis, Bd 2 Mars, Résidence AYMAN AlKhair 1 - 2#me étage - Casablanca - Maroc Tél : 0522 82 53 68 - 0662 28 49 05
www.dermatobennaniamina.com - e-mail : dr.bennani@hotmail.fr
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Mme TOUMANI ASMA

Echographie des lésions nodulaires fermes des avant
bras et de la cuisse gauche ayant augmente de taille et
devenant sensibles

lipomes???

sl — I Golall (3! ! g3 g ot Busf3) 1 sl Cpmsl Tlif — e 2 p 5Lt 5,S2105
105 Bis, Bd 2 Mars, Résidence AYMAN AlKhair 1 - 2¥me étage - Casablanca - Maroc Tél : 0522 82 53 68 - 0662 28 49 05
www.dermatobennaniamina.com - e-mail : dr.bennani@hotmail.fr




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |l

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU lbn Rochd

Casablanca, le 15/12/2023
FACTURE N°12878/2023

NOM & PRENOM: TOUMANI ASMA

———

EXAMEN MONTANT
ECHOGRAPHIE DES NODULES 800 DH
TOTAL 800 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :HUIT CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa - 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 / 05 22 93 05 93 /05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057

E-mail: radiologie-oulfa@.com



RADIOLOGIE
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CENTRE DE RAD!CLOGIE
£
EL OULFA dda 14|
Docteur Fatiha LASRI ¢+ DrBouchaib EL MDARI
N . Médecin Radiologue * Medecin Radiologue

o D!plgme Natlunal-de Spécialité e Diplome National de Spécialité
° D|plof|1e Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy || o Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
® Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitométrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

o Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire » Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée

Casablanca e 15/12/2023

PATIENT . TOUMANI ASMA
MEDECIN TRAITANT - DR. BENNANI AMINA
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE DES NODULES

. L’examen de nodules palpés cliniquement au niveau des faces antérieures des deux
avants bras, le bras gauche et la face antéro-supérieure de la cuisse gauche par une
sonde de haute fréquence en mode B et au doppler couleur met en évidence plusieurs
lobules graisseux hyperéchogénes épaissis relativement bien limités mesurant
respectivement :

- Au niveau de la cuisse 26x19mm.

- Face antérieur du bras droit : 7.5x4mm.

- Face antérieur de bras gauche : 15x6mm.

- L'éclairage doppler de toutes ces formations est négatif.

- Les revétements cutanés en regard sont d'aspect normal.

Conclusion :

- Les nodules palpés cliniquement correspondants des lobules graisseux
inflammatoires sans signe péjoratifs sous-jacent.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA
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' Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tél. 0522 93 04 93 - 0522 93 0593 - Fax : 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com



