RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBQURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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n&cions 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 la 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
gue pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigneé sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a |a protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donné

ctére personnel.
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Déclaration de Maladie

N2 P19-  n50260
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K Maladie (JDentaire (JOptique /) ép“‘ (C)Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) - <
Matricule :........ /4(:(:47 ................ veeerees SOCIBLE : ........... — R AED ..., s T
O Actif Pensionné(e)
Nom & Prénom Q«f*gf&f:l =
Date de naissance -........ o T O (.94
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Nom et prénom du malade : %\, VDAL :\&i\g AN AgE 2} y ]"f
Lien de parenté : (O Luirméme fJ Conjoint () Enfant

~
Nature de la maladie : ..................... P X\,"L .........................................
En cas d'accident préciser les causes et GirCoNSaNCES ! ..........cccvvciseemfedadi S T E A bresineesecsrsnessannsnsnes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna@iﬁe de la clause relative a |a protection des données personnelles.
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FACTURE N°: 03564/2020

Nom & Prénom : BOUDLAL NACIRA

Date d’examen  : 19/11/2020

Examens Honoraires
ECHOGRAPHILE CERVICALLE 400 DH
NET A PAYER 400 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DH
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== Dr. Nadia Moubachir

Spécialiste en Radiologie

Dr. Ikram Zaamoune =ems

Spécialiste en Radiologie

Casablanca. Le 19/11/2020

PATIENT : BOUDLAL NACIRA
MEDECIN TRAITANT : DR KHALID EL YACOUBI
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICALE

COMPTE RENDU

Aspect Iégérement hypertrophié et homogeéne de la glande sous maxillaire gauche qui est le
siege de trois formations kystiques a contenu finement échogeénes, mesurant 20x9mm,
10x7mm et 7x6mm.

Aspect morphologique normal de la sous maxillaires droite et des parotides.

La thyroide est de taille normzale. de contours céguliers et d’échostructure homogéne.
Absence de nodule solide ou kystique.

Vaisseaux du cou sont libres.

CONCLUSION :
Légére hypertrophie homogéne de la glande sous maxillaire gauche qui contient trois

formations kystiques a contenu finement échogénes, mesurant 20x9mm. 10x7mm et 7x6mm -
[ésions kystiques ? Adénopathies nécrosées ?

A contréler aprés traitement.

Confraternellement
Dr MOUBACHIR NADIA
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