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 médecin doit &tre renseigné par le praticien luHmé&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a 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

que pour tous les actes effectués en série.

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

soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'opticien sont & joindre 2 Ia 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et r‘ennuvelée tous les\S

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'sgard du traitement des dennées
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& d’Actions Sociales
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En cas d'accident préciser les causés et cwcunstances .............
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Important :
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Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'O&F.
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Cabinet des Maladies du Foie et de I’Appareil Digestif

Docteur Mohammed BOUTALEB

Spécialiste des maladies du Foie
et de I’Appareil Digestif

Foie, Estomac, Intestins, Hémorroides, Diététique
Endoscopie, Echographie, et Chirurgie anale

Diplomé de la faculté de Médecine, Montpellier, France
Membre de la Société Marocaine des Maladies de I’Appareil Digestif
Membre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie
Membre de la Société Frangaise pour I'Etude du Foie
Ex-consultant aux hépitaux de France

Casablanca le, 25/08/2022

Mme KOURTE Khadija
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Cabinet des Maladies du Foie et de I’ Appareil Digestif

Docteur Mohammed BOUTALEB

Spécialiste des maladies du Foie
et de I’Appareil Digestif

Foie, Estomac, Intestins, Hémorroides, Diététique
Endoscopie, Echographie, et Chirurgie anale

Diplédmé de la faculté de Médecine, Montpellier, France
Membre de la Société Marocaine des Maladies de I'Appareil Digestif
Membre de la Société Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie
Membre de la Société Frangaise pour I'Etude du Foie
Ex-consultant aux hopitaux de France

Casablanca le, 18/08/2022

Mme KOURTE Khadija

OEDES 20 MG (28 GELULES)

1 gélule par jour, le matin avant le Tepas
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Tél: 08 08 54 54 82 /0522 27 00 54

314, Rue Mostapha El Maéni, i c6té du Café Champs Elysée - 20140 Casablanca
Sl (e 8 ‘F\a.l'l G‘Ja"m 15..;_) , 314

E-Mail : boutalebmed @gmail.com

CNSS : 6156617




|
| J o= s Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

M U PR A S

N° Admission : 22008413 N° Facture : 22008210 Date facturati 23/08/2022

Nom et prénom du patient . Mme  KOURTE KHADIJA

PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
ECHO ABDOMINO PELVIENNE 1.00 480.00 480.00
| Sous-Total 480.00 D

arrétée la présente facture a la somme de :

' Quatre cent quatre-vingt dirhams Total : 480.00DH
Adhérent : KOURTE KHADIJA Part organisme g 0.00 DH
Mle : 10094 Partpatice 480.00 DH

q! ] Y y
PC N° : . '.,;,.:\:l..‘t.,“j@ .
/\'\ - \.t

w.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.m:

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
L 0663574260 @ 0663574260
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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Cabinet des Maladies du Foie et de I’Appareil Digestif
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Casablanca le, 18/08/2022

Mme KOURTE Khadija

« Echographie abdomino-pelvienne

Renseignements cliniques

Anemie
Gastrite HP
Hernie au niveau de Aorte abdominale

Dr. Belhaj Soulami Abdelilah
Médecin Radiologue

314, Rue Mostapha El Maini, a c6té du Café Champs Elysée - 20140 Casablanca
sL.é.;._J‘ 20140 - ‘:9.):"'1 QL:' 6.@.5.9 s_|)§ .@Lﬁ.ﬂ 64];:..&.@ lﬁ.’) ,314
INPE : 091038539 ICE : 001922406000029 CNSS : 6156617
. Tél : 08 08 54 54 82 / 0522 27 00 54 E-Mail : boutalebmed @gmail.com




