RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dament renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
. La validite de la feuille de soins est imitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

ud

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

» Que pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
SOINs

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent éire 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 résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étre
jointes a ordennance 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 :

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

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  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 est
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L) 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
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 a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.
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Dr.ABOUHAFS M-fadel

Diplémé de la Faculté de Médecine
de Montpelier et de Bordeaux

Spécialiste des maladies de |'Appareil Digestif
Foie - Estomac - Infestins

= Endoscopie digestive diagnostique et thérapeutique
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Nom et prénom : Mr BADOU ABDELKHALEK
Date : 27/02/2023
Médecin traitent: Dr. ABOUHAFS M. FADEL

Echographie Abdomino-pelvienne

Indication : Douleur Abdominale

Foie :

e Contours : réguliers

e Echo structure : homogene
e Taille : normale

e Pasde lésion focale.

Voies biliaires : non dilatées.
Vésicule :
Paroi fine
Alithiasique

e
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e Homogene.
e Pas d'hépatosplénomégalie.

Pancréas:
e Visible

e Homogene.

Reins
e Taille : normale.
e Bonne différentiation corticomédullaire.
Vessie :
e paroifine
Conclusion :

e Aérocolie
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Dr.ABOUHAFS M.Fadel

Diplémé de la Faculté de Médecine

de Montpelier et de Bordeaux

Spécialiste des maladies de I’Appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BAB DOUKKALA
Bd.Prince My Abdellah, Résidence Bab Doukkala, Bloc A, Appt n°4-6 (1er étage) BP:40090 - Marrakech - Maroc

Dr ESSAADI Moulay Ahmed - Pharmacien Biologiste
Diplémé des Universités de Monastir et de Montpellier

RC: 117215 - Patente:45306445 - IF: 50364603 - |.N.P.E: 073060980 - C.N.S.S: 9180944 - |.C.E: 002832721000063

FACTURE: 124804/2023

Marrakech, le 28/02/2023

Nom et prénom MR BADOU ABDELKHALEK

Référence 181.245

Médecin prescripteur Docteur ABOUHAFS FADEL

Acte de biologie demandé Cotation (B)

ACE.ANTIGENE CARCINOEMBRYONNAIRE 250
Total du (B) B 250
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 350,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires 2 la somme de: TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
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Biologie de la

" Unité de Biologie Polyvalente - Unité de Procréation - Unité de Biologie Moléculaire
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niversité (Paris-Diderot) en Mycologie Medicole

prélévement du 28/02/2023 a 09:06 MR BADOU ABDELKHALEK
Résultats édités le: 28/02/2023 Dossier N° 18L245
Prescripteur: Docteur ABOUHAFS FADEL
page: 1/1

MARQUEURS PR( TEIQUES

CARCINO-EMBRYONNAIRE (ACE)

ANTIGENE
C.M.I.A - ARCHITECT Plus / ABBOTT

Technique:

Résultat: 1,68 ng/ml

< 5,00 ng/ml

Total de pages: 1
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Bd. Prince My_[}._bde||oh ReS|dence Bab Doukkqla, Bloc A, Magasin 2-3, Appt n 1



