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

-
Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dament renseigné,

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

®*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas 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 étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radlologle 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

¥ L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

o 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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. )
-~
Adresses Mails utiles
O 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

& caractére personnel

Abdeliat

WWW.mupras.com

e Mohamed Fakir et Rue Allal Be Quartier

05222278 18

Centre Allal Be e
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Cadre réservé a 'adhérent (e) ~

“ SOCIBLE ; o
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Matricule == s s

O Actif

Nom & Prénom :

a Pensionné(e)

Date de naissance :
Adresse : G)J M{Z LD m’
b (D U& ’Lu 1’(’31 Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : "'-'L\é %&MM

D Conjoin|

D sEnfant

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie : -
En cas d'accident préciser les causes et circ: NCes : X

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, co
médecin conseil de la Mutuelle.

eignepents sous plconfidentiel 3 I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portéé"‘i‘ur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause tive a la protectlon des données personnelles
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Spécialiste en ot Z\..mumi
Hépato-gastroenterologie aSh M_“ . JLPJ\ ol \JA\
Proctologie Médicale et Chirurgicale z Al o= el sl > E)‘f:
Echographie Abdominale Lg..l';a\._: ua;.?li
Endoscopie Digestive 20/04/2023 Jaially yaadl

Casablanca, le & celanll Jlall

MR ELKETTANI SIDI HAMID

COMPTE RENDU D' ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
Indication : douleurs abdominales de | hypochondre droit
Echographe ECUBE 5

Opérateur : Dr L.ZAIDI

Foie de taille normale de contours réguliers et d'echostructure homogéne sans lésions focales
décelables.

La vésicule biliaire est non distendue , parait alithiasique a recontrdler a jeun
Absence de dilatation des voies biliaire intra et extrahépatique.

TP de calibre normal

Aerocolie massive génant | exploration du pancréas et la recherche d ADP profonde
La rate est de taille normale ,homogéne.

| Les deux reins sont de taille normale avec bonne différenciation corticoméddulaire,sans dilatation des
voies urinaires.

| Absence d'épanchement péritoneal.
Conclusion .
Echographie abdominale ne révelant pas d'anomalies en dehors de | aerocolie
VB a recontréler a jeun

0522.780.987 ) . _
286, Office Park, Angle bd loubna.zaidi@gmail.com g Rl pudsl 286
Yacoub el Mansour A g (s .mwj JFM{\ s
et rue de M'diq Toudgha elagdl jal JsY) &‘%3‘ 2 (,:U__\s,.
Bur N°2, 1¢ étage Casablanca A Ay Ll o 8
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Spécialiste en
Hépato-gastroenterologie
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Facture
MR ELKETTANI SIDI HAMID
Actg Hohdraire
Consultaton 300‘66“ Dh
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE | 200, 00 Dh
Total i '500 00 Dh

Arrété la présente facture a
cing cents dirham(s)
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« Meteospasmyl - capsule molle |

1 Capsule, matin, soir, avant les repas, pendant 1 mois

l\f'\ .OC‘

o ANTIGAZ - dose

1 dose, matin, soir, aprés les repas, pendant 10 jours

Q.o \(.‘\‘

~ =% relaxuim 375 - GELULE
1 GELULE, soir, pendant 1mois

NN

L

e Prazol 20 mg - gélule
1 Gelule, matin, au reveil, pendant 7 jours
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R Anti | Oral Granules

\ : aS Relieves the gasl:‘omtesunal ﬁ m from —

INDICATIONS

Anti Gas® Adults is a medical device that relieves in a natural way the ab
movement of trapped air along the gastromtesnnal irack is a common cau
presented either dunnq Simble.pimaassec ciich ae-si=ms=ti===== and natural
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