RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment 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 mais & compter de la premiére consultation
L'entente prealable 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sqins,

armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a |'ordonnance medicale 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.

btique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & |a 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

: contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.
UPRAS : Centre

~MUPRAS
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de Royal Air Maroc
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DATE : 24/09/2019

FACTURE

Je soussigné atteste par la présente que Madame
BELGHOUAT MARIEM A payé 400 dirhams (quatre
cent dirhams ) en guise d’honoraires du centre
Gueliz de Gastro-entérologie relatifs a une

consultation et echographie.
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L Le 24/09/2019
M BELGHOUAT MARIEM

Echographie Abdominale

CLINIQUE : Douleur abdominale diffuse.

ECHOGRAPHE : MINDRAY D50

COMPTE-RENDU :

e Le foie : mesure environ 12cm sur la ligne mamelonnaire a contours réguliers et
d’échostructure homogene.

e Les veines sus-hépatiques : de calibre normal, perméables.

Le tronc porte : mesure 9 mm, il est perméable.

La vésicule biliaire : a paroi fine alithiasique.

Les voies biliaires intra-hépatiques : ne sont pas dilatées.

La voie biliaire principale : explorée sur toute sa longueur, elle est libre et mesure
mm.

Les reins droit et gauche : de taille normale avec bonne différenciation cortico-
medullaire.
Le paneréas : vu en partie homogéne.
La rate : mesure environ 10 cm de grand axe et d’échostructure homogene.
Les épanchements : pas d’épanchement abdominal vu ce jour.
Les adénopathies profondes: ['exploration des axes vasculaires (tronc
ceeliaque/artere mésentérique supérieure) ne retrouve pas d’adénopathies profondes. .

L) e

CONCLUSION :

Echographie abdominale sans anomalies décelables ce jour.

DrS. EL/JASTIMI
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";'-!Z‘Ranciphex®

Rabéprazole sodique

, \ e L.
@ 3 28 Comprimés
2 P gastro-résistants
I / . Voie orale

Composition:

Rabegram-e sodi o 20 mg PPV:113DH 70
Excipients q.s.p I
Indications, Contr
& Préca

sologie

ons d'emploi: lire la notice a lintérieur.
Tenir hors de la poriée et de la vue des enfants

A conserver 4 une température ne dépassant pas
25°C, a I'abri de I'humidité.




