RECOMMANDATIONS IMPORTAN?’ES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS<T EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille d4
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 |'opticien sont a joindre a |a 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 :

e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

~
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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et CIrCoNStanCes ;i

Nature de la malad

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéere confidentiel, communiquer les renseignements sous plcon ntiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

S

MUPRAS :Centr Geme

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prlS conr1 issance de la clause relative a la protection des données pe nelles. .
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Dr. AZIZ ALAOUI Mohammed

Chirurgie Orthgpédique et Traumatologie
i Arthroscopie’™- Prothéses articulaires
£ Médecine de Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine
de Toulouse

117, Rue de Rome - Angle Bd. 2 Mars
2t Etage (Au dessus de INWI) - Casablanca
Tél.: 05 22.85.51.52 - Fax: 05 22.86.02.11

E-mail : azizalaouimd59@gmail.com

Casablanca, Ie/% {'— s )
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En cas d’urgence : Clinique ANOUAL
14, Rue Zaki Eddine ATTAOUSSI ,4
Tél. : 05 22.86.02.07/08/09/10/97 05228
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF '

Angle Bd Anoual et AbdeiImoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza )

Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris EX Professcur en Radiologie au CHU

= ; : et la Faculté de Médecine Casablanca
Dlplpme enlMAGERlE deS SE'NSA ,ORL et Maxillo-faciale DIpIOmée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France Ancien Praticien des hopitaux de France

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) » ANGIOSCANNER * COLOSCOPIE VIRTUELLE = IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE » OSTEODENSITOMETRIE * RADIOLOGIE « PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE * CONE BEAM
¢ DENTASCANNER ¢ TELERADIO A 4m ® ECHOGRAPHIE 3D4D ¢ DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IRM

Casablanca, le 27/09/2019

FACTURE : 04424/2019

NOM ET PRENOM : ZAKARIA LATIFA

TYPE EXAMEN : ECHO DOPPLER VEINEUX M.I

MONTANT : 800 DH

HUIT CENTS DH

Tél. : 0522.86.01.25/86.10.68 : ailgt - GSM : 06 61 20 33 31: Jsasxel!

el 510 - il e caloe - )0 (agall s dalB) - Lot Galdal! - Greg-adl das 9 JIgi 5Ll (-dlile
Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A c6té de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF -

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE A Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris ' EX Professeur en Radiologie au CHU

i ; : et la Faculté de Médecine Casablanca
Lipioma en IMAGERIE des SEINS ,ORL st Maxillo-faciale Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France

/ l 1\ Ancien Praticien des hdpitaux de Frapce

I P (>
49, b
‘o 0GIE DER® oWk

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER » COLOSCOPIE VIRTUELLE » IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE ¢ OSTEODENSITOMETRIE ¢ RADIOLOGIE + PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
* DENTASCANNER * TELERADIO A 4m ¢« ECHOGRAPHIE 3D4D » DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE « IRM

Casablanca . le 27/09/2019

PATIENT : ZAKARIA LATIFA
MEDECIN TRAITANT : DR AZIZ ALAOUI MOHANMED
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHO DOPPLER VEINEUX ML gauche

RESULTAT :
Kyste poplité postéro interne gauche, flasque mesurant 42x15mm avec collection perilesionnelle
et épanchement liquidien fusant le long des muscles du mollect.

La veine fémorale commune, fémorale superficiclle ct poplitce, sont de calibre normal,
normalement compressibles, a paroi souple sans reflux.

A I’étage sous poplité. compréssibilité totale des veines péroniercs. tibiale postéricure. solcaires
et jumelles .

CONCLUSION :
Aspect en faveur d’un kyste poplité rompu.
Echo Doppler veineux du membre inférievr gauche ne révélant pas d’anomalie.

Confraternellement
Signature électronique PR A.SKALLI
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Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A c6té de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghailef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042

IF . ARTTAATAA A AR ArFE WAV PP/ A sArEa A= RIA & e - —




TORMMA ST TTAmTATOS LANIFA WS P 1 M ITO82018 2roe2019
TOBHIBA L+ *. . Veines 808 LETI 16.30.38
l:-‘li 0® w vk eled iy 1
: e o
..
“*»
My
VFC G 3 ol 06
- .
i (Fad 2 oR
. 6% £ o5
. H o3
6o F 1
X7 EE 1 4 ge ‘23 14
‘: N 2y KYSTE POP GHE.
8 L 5 4 2 I| 3
Dist A 422 mm | Dist B 16.9 mm
2EO14:ZAKARIA LATIFA €8 F 27/00.2010 roswsa TSPI4ZAKARIA LATIFA &8 F 2r/00/2010
TOSHIBA .- Yeines 008 18.40.88 TOSHIBA .. Veines 808 18.42.00
ne :
T w T
L]
M BE %y
0o .= b
1 an
[ 1]
[ [73
@
Pl
. 1 "k
T et
(Fad
L] 2 L]
MOLLET GHE
1e
KYSTE
Y 1.7 mm
mu:umim LATIFA @8 F o ITAMR0NN - ZE014:ZAKARIA LATIFA 68 > 27002010
TORNES ToBHIBA <o Veines 908 18.42.3¢ ToNHEA TosMIBA <+ Vaines gos 18.43.20




