RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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= Lecadre réserve a 'adhérent doit tre diment renseigné.

; . S s in 5 i ‘ o ’ Cadre réservé a 'adhérent [e)
= Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. j—- C ; )
MEERICHIE b .21 1 ............. SOCIELE | weeeeeeeeeieeeeeeeeeineee,

= 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,
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Nom & Prénom OLJA?D:Z .................. P(BDE?.-VL,E—%\R\ ..................
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série,
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a lI'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; : : i ; : 5 ; P : chet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Ca e

la mutuelle.

.+

Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : D Lui-méme O Conjoint @’Enfant
rééducations. - i
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :......... 6—&&]"@.}-_'{ 1 C:R,\r- """ e
Dentaire : Affection longue durée ou chranique {_J) ALD() ALC Dathalenie™™ . Lo Yoconanannrnany

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ' . . . . -
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .~...,i.4ikh.. L el T

obligatoire avant le début de traitement. J v ]

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,,gommuniquer les renseignements sou§ pli gonfidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

vy

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. t
" s p | ' v ! P . - = . . "
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . Jat_tesm_a sur Ihgnneur l'exactitude des rgnsglgnementg portés_sup l? présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaﬁance de la clause relative a la.protection des données personnelles.

le: 2% LoD 12eTh ..

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8:

Signature de I'adhérent(e) :

mois. [

wel

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 & l'égard du traitement des données|

a caractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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Dr Mouna MANSOURI Jg—ia gia djgisall

Spécialiste des Maladies de l'appareil Digestif awagll Jlgall Gl el B Auabadal
Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intestins, Obésité el ‘:ﬁ‘ :1“:“"::“;“ L)

we=Froctologic Médicale et Chirurgicale . Vi
(Hémorroides, Fissures, Fistules Anales) (sl 9lt) il Aal ja g L) ol

Fibroscopie, Colonoscopie ‘4"5'“'“ Madally Gaadll
Echographie Abdominale sally (aadll

23/05/2023
Casablanca, le........_.____..________ b celianll il

Note d’honoraire

Mme OUADI Nada

J'ai 'honneur de vous présenter la note d’honoraire due pour :
Echographie abdominale K2 200 dh
Total 200 dh

Arreté la présente note d’honoraire a la somme de : 200 dh

pliagd) Jall ¢ 3l e caladl Hlalal) g L& (J oY) Gl (342 a8,
N° 342, Boulevard Panoramique, Ain Chock, Casablanca
Tél. : 0522 52 28 92 . E-mail : mouna.mansouri77@gmail.com



Nom:Ouadi,Nada

‘ . ID:20230523-124500-6444
Dr Mouna Mansouri A4500-6444
n 342 Boulvard Panoramique Ain Chouk ABD Adulte
Casablanca _Date exam: 23/05/2}]23
Telephone: 0522522892 Equipement utilisé: MINDRAY DC-N2
Fax:
Site internet:

Abdomen

Image ultrason

Commentaires:

Compte rendu

Foie : de taille normale, de contour régulier, homogéne.

Vésicule biliaire : a lithiasique a parois fine, voies biliaires libres , TP normal.
Pancréas, masqué par les gaz.

Rate : de taille et d’échostructure normale. :
Rein droit et gouche : de taille normale, bonne différenciation cortico-médullairi//"
Aérocolie diffuse. s

Signature:

Date sign.: i "
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Proctologie Médicale et Chirurgicale

(Hémorroides, Fissures, Fistules Anales) (el gill) Esinall Aad sy Ll ol

Fibroscopie, Colonoscopie AR ULl aadl)
Echographie Abdominale saall (aaill
Casablanca, le 23 Mai 2023 PRI R

Mme OUADI Nada
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