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 médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
80ins,
Pharmacie :
=  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
L 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 :
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 radic-apres 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

maois.
—

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en char'ge pec@mupras.com

0 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 'égard du traitement des données
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Pour une Echographie Abdominale.
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Meétéorisme abdominal diffus, par ailleurs :

- Foie de taille normale, de contours réguliers, homogéne.

- VB normotendue, a péroi fine, libre.

- Absence de dilatation des VBIH ou de la VBP.

- Trone porte de calibre normal. perméable.

- Rein droit de taille normale, bien différencié. sans dilatation py€lo-calicielle.

- Rein gauche de taille normale. bien différencié. sans dilatation py€lo-calicielle.
- Rate et téte du pancréas d’ aspect normal.

- Absence d’adénopathies profondes.

- Absence d’épanchement péritonéal.

- Vessie .
CONCL/SIO,N : B P
Echggr: apl/abdomumle ne révékant pas d’anomalie no‘tai'}[e )
Atrocolie/diffuse, QN T
..’/ A0 [ ey -
e .
’//.« Cordialement.

Signature . (sceau): Date sign.:




DR ABBAD ANDALOUSSI SAID N‘}‘Sizozg1016-17gq4§_.!DE35
GASTRO ENTEROLOGUE exe:Incon.

17 BD BIR ANZARAN - MAARIF ABD

CASABLANCA Date examen: 16/10/2023
Téléphone: 0522237011 Equipementt utilisé: DP-50
Fax: Opérateur: Emergency
Site internet:

Image ultrason

mindsav s i 1
mindray 20231015:12 EE 810 30:16 histenifes | 2023101617
35C50EA APST7% Mi.7 TIS0.5 3ISCS0EA AP97% M10.7 TIS 0.5

M o | M

f} DRt AHBAD ANDALOUSS i S AR A 4 G5t
mindray DR AHBAD ANDALOU: mindray Dit ABBAD ANDALDUSS

20231016-174048-DE3 16/10/2023 18:31:26

g 3 : % 2023101617404 ke : 61002023 18:31:50
35CS0EA AP 97% MIQ.7TIS0.5 e ; 35CSOEA AP97% MIO.7TISOS e
DP-50 DP-50

ABD ABD
B 8
M. & " F3.5M 4. -..M- - s FLEM /D148
P L - G43 1 FRS! g - , -

Ga3 | FRS6
P4 / DR7S (1] J DRTS




