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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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.

que:

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

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 & la feuille de soins.
taire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com

. pec@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Cachet du médecin :

Date de consultation : = ‘_
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................»

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe onnelies] )Zo
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Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie
Diplome de la faculté de médecine de paris

Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et a Lhapital de Poissy
Diplome en endoscopie digestive et interventionnelle

Diplame en échographie digestive
Dipléme en nutrition Lzl plyal gleg dilby § jlow
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Antispa 200 5
1 Comprimé, matin, et soir, aprés les repas pendant 15 jours

» lbs
1 gélule, matin, en dehors des repas pendant 1mois

» Fortrans
1 sachets par litre fois 4 a débuter la veille de la coloscopie a 14h
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Diplémé en Endoscopie Digestive : Fibroscopie - Coloscopie - CPRE

Diplomé en Echographie Digestive
Diplémé en Nutrition Al il yal #Sle g AlEy A Jlae
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Note d’honoraires

J7ai I"honneur de présenter mes meilleures salutation a

Mr KHIDIOUI ABDELAZIZ

Et vous adresse selon I"usage, ma note d’honoraires

Echographie : 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cent dirhams (400,00 DH)
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Dipldmé en échographie digestive
Diplémé en nutrition
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Casablanca le : 03/07/20

~ Nom et Prénom : Mr .~ //7/ 2]

Appareil : Mindray DC-N3
Motif de I'examen : ATCD de colopathie, dysplasie gastrique

Les différents plans de coupes échographiques montrent un foie de dimensions normales et
de contours réguliers. Le parenchyme hépatique est d écho structure trés hyper échogéne,
homogene.

Il n'y a pas d'anomalie de trajet ni des vaisseaux sous et sus hépatiques

La vésicule biliaire est en position banale, paroi est fine son contenu est anéchogéne sans
image lithiasique.

Les voies biliaires intra-hépatiques ne sont pas dilatées. La voie biliaire principale est de
calibre normal.

L'exploration du pancréas est discriminée par la présence de gaz.
La rate est sans particularité. Le Péritoine ést sec

Les reins droit et gauche sont en position anatomique, de dimensions normales, de
contours réguliers et d organisation écho-structurale sans particularité,

Il n'y a pas de dilatation pyélo - calicielle ou urétérale. Le parenchyme est d'épaisseur
normale. La différenciation parenchymo - centrale est bien visible

CONCLUSION

Aérocolie trés importante.

L'examen échographique de ce jour ne visualise aucune anomalie bilio-splénique ni rénale.

Stéatose hépatique importante.

Aspect d’épaississement de la paroi gastrique (mais estomac non plein).




