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

Conditions générales :

» Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

=  Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

Ll L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de
soINs

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.,

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L 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 e

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

u L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

=  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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
» La facture doit étre 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 :
L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles

o]

Reéclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : tre Allal Ben Abdell f \ngle Rue Mohamed Fakir et Rue Al len Abdella

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Nature de la maladie :......&
Affection longue durée ou chronique :() ALD[Q ALC

Nom et prénom du malade : ..

Lien de parente :

Pathologie : .............. e e R TR
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dul ‘
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissancg de la clause relative a la protection des donneetxersonnelles
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Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,
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Q d Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

3 RAD I OLOG l E ANO UA L Sénclogie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 23 Avril 2024
DR MAMOU GHITA

MME. BENNIS KAOUTAR

COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE CERVICALE
- Thyroide de taille normale, mesurant :

fLobe thyroidien droit : 14,9 x 14 x 38,2mm, soit un volume de 4, 16cc.
e Lobe thyroidien gauche : 14,6 x 16,7 x 35,7mm, soit un volume de 4,56c¢c.
e /sthme : 2,3mm d’épaisseur

- Elle est de contours réguliers, d'échogénécité conservée, sans hypervascularisation

globale. ,

- Absence d’adénopathies cervicales.
- Les glandes sub mandibulaires et parotides sont d’aspect échographique normal.

- Les axes jugulo-carotidiens sont libres et perméables.

Conclusion :

Echographie thyroidienne ne montrant pas d’anomalie nOf‘?‘b?g}
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FACTURE

N° de I'admission - 24002969 N° Facture : 24002883 Date facturation : 23/04/2024
Nom et prénom du patient : KAOUTAR BENNIS
Convention : PAYANT MUPRAS (RAM)
4 . . Entrée: 23/04/2024 Sortie: 23/04/2024
Traitement - Examen radiologie
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
ECHO THYROIDIENNE 320.00
Sous-Total 320.00
PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant
DR LAMIAE EL OUARDIGHI 80.00
Sous-Total 80.00

RETENU HONORAIRE :

MEDECIN Taux (%) Montant Montant de retenu
DR LAMIAE EL OUARDIGHI 10 80.00 8.00
Sous-Total 8.00
arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre cents dirhams Total : 400.00
| Part patient 400.00

Notre compte bancaire -
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