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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment ia nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

4 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a '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

Optique :

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

Rééducation :

" Uentente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apreés 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 6

mois )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel
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Dr Loubna ZAIDI G4 Al B sisa

Spécialiste en (ot Aaalaiil
Hépato-gastroenterologie ASH 5 canagd) el 3l
Proctologie Médicale et Chirurgicale z o3l Ul yal dal g zo\e
Echographie Abdominale ualy asidl
Endoscopie Digestive 13/10/2022 sl asall
Casablanca, le & celiandl Hlall
MR QASSOUD MEHDI
Acte Honoraire
examen proctologique 400,00 Dh
Total 400,00 Dh
Arrété la présente facture a la somme de :
quatre cents dirham(s)
. 0522.780.987
iss, Office Park, Angle bd loubna.zaidi@gmail.com gL Ay ) d b i sl 286
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Dr Loubna ZAIDI LB R BT

Spécialiste en (o dnalaial
Hépato-gastroenterologie 28 5 caagd Sleall Ll al
Proctologlg Medlcalg et Chirurgicale z Al (al jal dal a5 73l
Echographie Abdominale Gualy asill
Endoscopie Digestive 13/10/2022 Daially asall

Casablanca, le b celizanll Al

MR QASSOUD MEHDI

Patiente : M Mr QASSQUD MEHDI
Compte Rendu d'examen proctologique

Indication : sinus pilonidal

Inspection : Absence de fisssure anale.
TR: Bon tonus sphinctérien

Ampoule rectale vide

Anuscopie : Anite hémorroidaire

Rectoscopie: Progression faite jusqu'a 12 cm de la MA sur un rectum moyennement préparé, la
mugqueuse rectale est d'aspect normal

Conclusion: Anite hémorroidaire
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Dr Loubna ZAIDI TR BT

S?écialiste en 2 dsalaii)
Hepato-ggstro?qterologle _ . asl) Gauae.“ Ol Ul yal
Proctologie Médicale et Chirurgicale z el al jal dal e 9 230
Echographie Abdominale Saaly asdll
Endoscopie Digestive 13/ 10/2022 )Un.uJLa uaai“

Casablanca, le (b celiandl Hlall

Cher confrére;

Permettez moi de vous readresser Mr Mr QASSOUD MEHDI ; agé 29 ans 3 mois 21 jours , sans ATCD
adressé pour un examen proctologique prévu pour une cure chirurgicale de son kyste pilonidal, |
examen proctologique révéle une petite anite hémorroidaire .

Je vous le confie pour prise en charge de son sinus pilonidal

Cordialement

Dr. ZAIDI LOUBNA

G EleiParke Kl 0522.780.987
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