ECOMMANDATIDNS'IiVIPDFITANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 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 l'accident est a joindre 3 la feuille de
oins
macie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
ologie 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.

ique :

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

ducation :

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 a 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 &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.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

Caractére personnel
UPRAS : 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) - Fex: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Casablanca, le 14/01/2020
Patient : Mme bouchra akaaboune

RC : dyspepsie

Echographie abdominale

- Foie de taille normale de contours réguliers, d’échostructure homogene
Voie biliaire principale de calibre normal
Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques
Tronc porte de calibre normal et perméable
- vesicule biliaire a paroi fine et siége d'une image hyper-échogéne mesurant environ
1.4 cm mobile avec le changement de position avec cone d’ombre postérieur
- L’exploration du pancréas est génée par les gaz
Rate de taille normale
- Les 2 reins sont de contours réguliers avec une bonne différentation cortico
medullaire,
Absence d'épanchement péritonéal
Absence d'adénopathies profondes

Conclusion :

Vésicule biliaire lithiasique.

Lotissement Haj Fateh (6), N°4 Etage 2 Imm 10 ( & proximité de la Mosquée Haj Fateh) Oulfa - Casablanca
Tél.: +212 (0) 522 90 72 98 / Urgences : 06 08 02 21 80 - E-mail : cabinet.elouvardi@gmail.com




