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

1Y "
Conditions générales ; o
-

y lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie 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 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent é&tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

o 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.
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.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel,
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Casablanca le 30/03/2023

s .

Nom et Prénom :Mme DERKAOUI MALIKA
Age : Née en 1965
Indication :Hépatite B

COMPTE RENDU

e Foie de taille normale , de contours réguliers , d'échostructure
discretement hyperéchogene.

e Absence de lésion focale hépatique .

o Absence de dilatation de la voie biliaire principale et des voies
biliaires intrahepatiques.

e Tronc porte de calibre normal.

e Absence d'épanchement dans la cavité abdominale .

e Vésicule biliaire libre. Sa paroi est fine .

e Absence d'épanchement péritoneal .

e Rate ,reins, pancréas sans anomalie .

o Aérocolie+

Conclusion : Discrete stéatose hépatique




Professeur Salwa Nadir = (5 —Luw 3y g—asll

2’ L]

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie . lall a,.__gg_, ti_,\_.,.,, L;u..l__-. - P
D.U. "Hépatites \.ﬁraies-?ytd.»kine?" . , £ Lall 1ol sy (ol s g
Echographie et Endoscopie Digestives , s oaill el 8L

D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives" ¢ el Slendl s 55l il pal 45

D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin” el g slaialls Heua dsll

Proctologie Médicale et Chirurgicale il Al ya g Ll gl
Casablancs, le) nuwnmammnmm 30.-Mars 2023 & -Laxdl ,lall

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussignée, Professeur Salwa NADIR, certifie par la présente que

Madame DERKAOUI Malika

est porteuse d' i ge :
& p une affection de longue durée : HEPATITE CHRONIQUE

Certificat médical a usage administratif, délivre a l'intéressée

pour servir et faire valoir ce que de droit .
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