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

itions générales :

Recdds T bodr bt 44 L
e cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné. L\J ’
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
0ins.
acie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ucation :
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 4 la feuille de soins.
ire : )
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

l Coupon a conserver par I'adhérent{e).

wMaiadie

Déclaration de Maladie =

N° P19- n1N48995 ;
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:QA' ................................................... ﬁ

ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
GTECY
Pensionné(e)
Aﬁqf .................................................................................
Adresse :.... de ;mm I e A pat s L Z‘J ......... 7z

Tel Oéé’/f/lfzﬁdfr/j

Matricule:...............
O Actif

Nom & Prénom :.

.. Total des frais E\ngagas ........ _AL} .......... 8.:? ....................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...... é’ /. // kY Solf
Nom et prénom du malade :.
g Lu/:;‘neme ;

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

(O Enfant

Lien de parente :

Natur'e de la maladie:.....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumqu?ttj‘hs mnw'wtm;a Wmun du
médecin conseil de la Mutuelle. 0 A

F
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements po Bm’;s i
avoir pris cgnnaissance de la clause relative a la progection des donnees p
Faita: W ssnsta
Signature de Iadherenw .............. ;

Déclaration de maladie INC P19'048995

Hamplissezcevolat.décwp'azleetmnsamaz le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Nom de rmu[a} E




P 'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatyre du Médecin
Agtes |- Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paigment des Actes

2@

Cachet du Pharmacién
ou du Fournisseur.

Montant

Cachet et signature du \_ Date Désignation des
Laboratoire et du Radioclogue Ceeffigients i des Hoporaires
Gl 7 P by op s e P
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ng@
S - AUXILIAIRES MEDICAUX Sk e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

- —_—

VOLET ADHERENT

* || est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

De‘nFs Nat.urte e Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 0o00000O
00000000 | DDDDOO00
35533411 | 11433553 ]
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
DATE DU
DEVIS
e —
JR—
DATE DE
L'EXECUTION
N |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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casablanca le, 06/01/2020

Mr FALEL Mohamed

Q3 § § RECI"EmmS
pee -
RECTIS 10 5 %!{{;Hi{!"!i!l

2 fois par semaine | penda‘gtbs mois ﬂ
i |

o L= 9Ny /
| \ aa
N\ Juvaming 2 N/ M“}““" 95 |
mprime, 3 fois par jour, pendant 1 mois Y (
o
RIUS §
1 comprimé le soir, pendant 15 iy b=
NP ve A N0y w0 L\WO

] LT 191475 1

OFIKEN 200
1 comprimé, matin et soir, pendant 10 jours e ExP 06 2
O rjl—_rio.oo 1
0T 192177
EXP 09 '2,‘
PPY 102.00 pH

201, bd d’anfa Casablanca Tel: 05 22.94.61.61/62.62/63.63 Fax: 05 22.39.62.62 e-mail: secretariatpriamil@gmail.com
Assi _antes : Rajaa 06 89 444 888  Laila : 06 61 865 866




PROFESSEUR DRISS JAMIL

Maladies de l'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale
Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive

ICE - 001856634000094 Date: 06/01/2020
INP - 0908 00 28

Mr FALEL Mohamed

Note d’honoraire

Actes B 7 - Montant J
Consultation 300,00
Echographie 500,00

Total : 800,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : HUIT CENTS DIRHAMS
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Casablanca, le 06/01/2020
| Echographie Abdominale
Mr FALEL Mohamed

Indication

HEPATITE B

NODULE DU FOIE?

Examen

Foie de taille normale, legerement steatosique avec meme image hypoechogene de 5,4 cm
sur 4,86 cm segment V (ayant augmenté de taille)

’ Veine porte de calibre normal. Veines sushépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées,.

Pancréas de taille et d'échostructure normales.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale, sans

dilatation des cavites pyélocalicielles.Kyste renal

Rate : de taille normale

Conclusion
IMAGE HYPOECHOGENE DU SEGMENTYV CHC?
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