RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS'ET EVITER LES REJETS

)

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit 8tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins-est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
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.
aladie 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

Adresses Mails utiles 1
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

b MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abc

Casablanca 2C

liah - Quartier de I'Horloge

Tél.: 05 22 PL. 45 45 (LG) - Fax f:E
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /20189
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Votre Samé ... Notre Devoir « IRM * SCANNER « ECHOGRAPHIE * DOPPLER « MAMMOGRAPHIE * PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE * RADIO-PHOTO

A

Le code INPE : 091234179 l
Casablanca, le 02/01/2021

FACTURE N°: 00026/2021

Nom & Prénom : KHNIFI ABDELLAH
Date d’examen  : 02/01/2021

Examens Honoraires
ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES 500 DH
NET A PAYER 500 DH

Arrétée la présente facture i la somme de :

CINQ CENTS DH

RADIOLOGIE HASSAN II

TGéI 14212 522 90 90 29 / +212 522 89 25 26
sm:+212 661 97 76 09 Adresse : N° 966-970-972, Bd O Eettlais - Hieioia
: ! -972, ved Sebou
Fax B +2l.2 522 9117 59 Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca I $32900000-CING5 1370594
E-mail : radiologie.hassan2@gmail.com ICE : 002153526000090
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* IRM * SCANNER « ECHOGRAPHIE * DOPPLER + MAMMOGRAPHIE * PANORAMIQUE
OSTEODENSITOMETRIE * RADIO-PHOTO

T

Votre Santé ... Notre Devoir

Casablanca le 02/01/2021

PATIENT
MEDECIN TRAITANT

: KHNIFI ABDELLAH
: DR WIDAD EL KHADRAJ

ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES DU COUDE GAUCHE

v" Présence, au niveau des parties molles sous-cutanées au-dessus du pli du coude
gauche, d’une formation oblongue bien limitée, de contours réguliers,
hyperéchogéne siege de structures fibrillaires, mesurant 39,7 x 13,3 mm, étendue sur
environ 53 mm de hauteur.

v" Cette formation n’est pas vascularisée au doppler couleur.

v" Elle arrive au contact du plan musculaire sous-jacent qui est respectée.

v" En arriére elle arrive au contact du pédicule vasculaire brachial qui est perméable.

CONCLUSION :

Aspect échographique en rapport avec un lipome des parties molles de la du bras
gauche.
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