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

Conditions générales I
N Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne i
. e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie |
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation !
. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux '
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain |
jue pour tous les actes effectués en série |
" En cas d accident, une déclaration précisant auses et circonstances de |'accident est ajoindre ala feuille d¢
s0ins
Pharmacie !
. Les vignettes des médicamenty t;vﬂflxl;r t __r;(ln-llga‘!mr--'"v-nt jointes aux ordonnances
- 0

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

- La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins

Reéducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

® Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esi
bbligatoire avant le début de traitement

= La facture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
maois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en ¢ *‘er_l* pec@mupras.com
0 Adhésion et ch; angement de statut adhesion@mupras.com
s MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné
) caractére personne
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cc ntie communiguer les renseignements

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dr. Souad BENABDALLAH ép.LAZRAK

Gastro-Entérologue
Spécialiste
des Maladies de 1’Appartil

(Foie, Vésicule, Pancréas, Estomac, Intestins,

Hémorroides

Digestif

Endoscopie digestive
Echographie abdominale
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FACTURE
Acte pratiqué en faveur de Mme ASSAD Jamila
Unité DESIGNATION COEFFICIENT PRIX
1 ECHOGRAPHIE H.B ET K30
ABDOMINALE 350,00 DH
TOTAL 350,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
(TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS.)
* PATENTE N° : 35712487

Résidence Bensaid - 30, Rue du Marché, 2éme étage - Maarif - Casablanca - (en Face Galerie Benomar)
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Endoscopie digestive
( Fibroscopie, Rectoscopie, Colonoscopie )
Echographie abdominale
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NOM & PRENOM

SIGNES FONCTIONNELS
EXAMEN RADIOLOGIQUE

: Mme ASSAD Jamila
Ballonnement

ECHOGRAPHIE H.B ET ABDOMINALE.

FOIE

VESICULE BILIAIRE

.P &
LES DEUX REINS

PANCREAS & RATE

VESSIE

COMPTE-RENDU-ECHOGRAPHIQUE

Echogéne, de taille normale de contours
réguliers.

Alithiasique, a paroi fine.

Mesure 9 mm de diamétre.

De calibre normal, non dilatées.

De
ne
ni

De
de
De

taille normale, bien différenciés,
présentant pas de dilatations pyélo-calicielle,
de calculs échographiquement visibles.

taille normale, d'échostructure homogéne

contours réguliers

bonne Capacité, ne contenant pas de Calculs

- Présence de gaz dans le colon.

CONCLUSION : -Météorisme abdominale diffus,
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