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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 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 effectues en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
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 :

= 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.

Optique :

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

Rééducation :

= |'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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= .Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a factu,r‘e 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 6

maois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@®mupras.com

o

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Professeur Driss Jamil
Maladies du Foie et de |'appareil digestif
Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale
Membre de |'association Frangaise des maladies du Foie (AFEF)
Membre de la société Frangaise de coloproctologie

Membre de la société Frangaise d'endoscopie digestive
Président de I'Association SOS Hepatite

casa le : 13/06/2022

MR AGOUMI EL MOSTAFA

Echographie Abdominale

Clinigue: Douleurs abdominales

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogene

Veine porte de calibre normal. Veines sus-hépatiques libres.
Loge vésiculaire libre (cholécystectomie).

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.
Pancreas non vu en raison de l'interposition des gaz

Rate de taille normale

Reins échographiquement normaux
Absence d'ascite.

Aérocolie+++

Conclusion

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE
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Professewr. Driss Jamdl
Maladies du Foie et de I'appareil digestif
Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale

Membre de |'association Frangaise des maladies du Foie (AFEF)
Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Frangaise d'endoscopie digestive

Président de I'Association SOS Hepatite

Facture N°: 760

Date : 13/06/2022
Bénéficiaire : Mr Agoumi El Mostafa
Mr AGOUMI EL MOSTAFA

Tél: 0666/96/22/76

Email:

Adresse:
Code Description
Visite du 13/06/2022
CNS Consultation

ABD ECHOGRAPHIE

Arrété le présent document a la somme de :

huit cents dirham(s)
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