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

-

Conditions générales :
Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'ertente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ans

que pour trus les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille d

soins
Pharmacie :
. Les vignettes des, médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
.

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

Radiologie et Biologie :

*  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent élre%
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement i

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil e
la mutuelle

Optique :

*  ’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien cont 3 joindre 3 |a feuille de soins. |

Rééducation :

' U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le dibut des séances ce
rééducations

*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 l2 feuille de soins.

Dentaire :

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

-

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit Btre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les [~]

Adresses Malils utiles

0 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 lol n* 09-08 relative & |2 protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnés

A caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlogé
of

acablanca 20000 - Tl . 05 22 20 45 45 (LG) - Fax . 05 22 22 78 18 - www,. mupras com
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC «
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT * MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE * CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE * SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR « SOINS PALLIATIFS * RADIOFREQUENCE * DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS
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Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma

Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
D (+212)520666890/91/92+ ﬂ (+212)522797594/(+212)522 79 86 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma




RADIOLOGIE deu |l gmaall
2 MARS - SOUNAS.A.R.L' doveld] - U-UJLO 2

Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie

Professeur en Radiologie

Casablanca, le 08/09/2020

g %
*IRM15T Mme AL MASMOUDI MARIEMA
DR.LAMGHABBAR
e SCANNER MULTIBARETTES
ECHOGRAPHIE CERVICALE

e ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER - Loge thyroidienne libre.

- On note la présence d'une structure n ] ] 7

©ECHOGRAPHIE FETALE 30,40 . odulaire adjacente a la lame
gauche du cartilage thyroide, ovalaire, hétérogene, siége de l'aspect

» . :

AT e calcifications centrales, mesurant 11 x 6 x 5 mm: ganglion ?

- Absence d'adénopathie cervicale par ailleurs.

« SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE | = Les glandes parotides et sub-mandibulaires sont d’aspect
echographique normal.

* PANORAMIQUE

AU TOTAL :
* TELERADIO NUMERISEE T
- Loge thyroidienne libre.
S ETREDRER - Nodule hétérogene latérale gauche au cartilage thyroide :
origine ganglionnaire? thyroidienne ?autre ?
* RADIOLOGIE NUMERISEE - A corrélé aux antécédents et au reste du bilan.

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

« OSTEODENSITOMETRIE ﬁ:&“ =
Avec mes ammwg's‘qﬁa?utations
@ L aiee

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

LA L
\

* RADIO-PHOTO
e v

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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RADIOLOGIE
2 MARS - SOUNA s ARL

Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
s D
*IRM1,5T
e SCANNER MULTIBARETTES

Casablanca, le 08/09/2020

* ECHOGRAPHIE
Facture N° 06296/2020
¢ ECHO-DOPPLER

INPE 090062985

» ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D Nom patient . AL MASMOUDI MARIEMA
Examen(s) réalisé(s) :

ECHO CERVICALE:

* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

« SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE Montant + CINQ CENTS (500 DH)

* PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

« CONE-BEAM CINQ CENTS DIRHAMS

* RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

» OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
e 4

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél. : +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél. : +Papez 800 680te}212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001



