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 medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

R&§iologie et Biologie :

= L& 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.

Dptiquﬂ'\:

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

Rééducaticm

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

=  Pourle 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Docteur Ismail SASSENOU

Specialiste des Maladies de I'Appareil Digestif
Professeur d’Enseignement Supérieur a la Faculté
“de Médecine*de Rabat
Ancien Médecin de I H6pital Militaire d'Instruction
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FACTURE

Nom MECHCHOUR

Prénom BOUAZZA

Consultation: 300DHS

Echographie abdominale : 300DHS

TOTAL : 600DHS

Arrétée la présente facture a la somjﬁe_de

Six cent dirhams.

0537 77 13 91 : Uil - bl ) - JIST Gllasdl 500 yae £5L8 (1143 (18 Bylos deolall dals)
Rés. La Capitale Imm. 18, Appt. 11, Avenue Omar Ibn Al Khattab, Agdal - Rabat - Tél : 05 37 77 13 91
E-mail : isassenou@yahoo.fr : 338y WL Al
Patente : 25 77 21 75 - IF : 144 76 174 - ICE : 001678948000093 - CNSS : 43 007 53
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Cabinet de gaétroentérologie

Professeur Sassenou Ismail

Compte rendu d’échographle abdommale deM
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-Foie
normale et contours réguliers.

-Vésicule biliaire

-Tronc porte

-Veines sus —hépatiques

-Voie biliaire principale

-Voies biliaires intrahépatiques

-Pancréas
échostructure homogéne.

-Rate
homogene.

-Les reins
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: Structure homogéne, taille

: Alithiasique a paroi fine.

: Calibre normale.

: Perméables.

: Non dilatée.

: Fines.

: Epaisseur normale et

: Volume normal et échostructure

: Taille normale, contours réguliers,

échostructure homogéne et présentant une différenciation

corticomédullaire.

- Pas d’épanchement liquidien.

-Pas d’adénopathies de la région coelio-mésentériques.

Conclusion

/

ographie abdominale normale.
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