RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bnditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre dOment 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 8 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments 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 & 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.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ucation :
‘entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

is.
>y
—
dresses Mails utiles
clamation : contact@mupras.com
se en charge : pec@mupras.com

ésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 089-0B relative 3 la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
personnel
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Important :
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Docteur Richard ABITTAN
CHIRURGIEN DES HOPITAUX
Ancien assistant des hopitaux de Paris
CHIRURGIE DIGESTIVE
CHIRURGIE COELISCOPIQUE
ENDOCRINIENNE ET VASCULAIRE
CHIRURGIE DE L'OBESITE

Casablanca le 19-08-2019

NOTE D'HONORAIRES N° 654

MME, TOUTARI TOURIA

Désignation Montant
ECHOGRAPHIE PARIETALE 600,00

Total

600,00

Arrété la présente somme a : SIX CENTS DIRHAMS
Mode paiement: ESPECES
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Docteur Richard ABITTAN
CHIRURGIEN DES HOPITAUX
Ancien assistant des Hépitaux de Paris
CHIRURGIE DIGESTIVE
CHIRURGIE COELIOSCOPIQUE
ENDOCRINIENNE ET VASCULAIRE
CHIRURGIE DE L'OBESITE

Casablanca, le 19 Aoiit. 2019

| Nom du patient : Mme. TOUTARI TOURIA

ECHOGRAPHIE PARIETALE

COMPTE - RENDU

- Présence en regard de la cicatrice
collection oblongue, étendue su
‘ d'un lymphoceéle.

opératoire sous-ombilicale, d’une
r 80 mm approximativement, en faveur

Pa d’autre anomalie notable par ailleurs.

} Conclusion :

* Aspect en faveur d’un lym

phocéle en regard de la cicatrice
opératoire sous ombilicale .
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