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

Conditions générales : *

®»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

= 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 & la feuille de
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.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 I'opticien sont & joindre & 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 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.

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

=  La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s 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

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S9-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas oo la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Casablanca le : 31/10/2023
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DOCTEUR MOHAMED BENNANT
SPECIALISTEE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGUE
ET PROCTOLOGUE
47,Bd.Rahal El Meskini 20120
Tel : 0522 371 4742 CASABLANCA
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NOM: FMMAOUA' (T /MAA/ l

"CONSULTAION SPECIALISTE C2 300 DH
ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE

Z40 450DH

TOTAL 750 DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE SEPT 2

CENT CINQUANTE DIRHAMS.
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C/R D' ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Coupes réalisées par voie intercostale a cause du masque gazeux .

Le foie de volume normal, de contours réguliers et d'échostructure homogene sans anomalie focale circonscrite

intraparenchymateuse décelable.

Absence d'anomalie de calibre ou de trajet des structures veineuses portales et sus hépatique.

La vésicule biliaire de taille normale, a contenu anéchogéne et a paroi fine.

Le pancréas non vu en totalité .1l en est de méme pour la région mésocolique.

La rate est homogéne , de taille normale .

Les deux reins sont de taille normale , de situation normale ,avec une bonne différenciation cortico-médullaire sans dilatation
pyélo-calicielle . Rein droit en situation basse presque pelvienne.

la vessie présente des contours réguliers et une paroi fine.

Meétéorisme colique diffus sans épaississement pariétal et sans distension des anses intestinales.

Absence de masse ou de collection anormale visible notamment au niveau de la fosse iliaque droite.

-C/C : AEROCOLIE DIFFUSE.
DISCRET OEDEME DE LA PAROI GASTRIQUE.
PANCREAS VU EN TOTALITE.

47, Bd Rahal El Meskini - Casablanca - Tél/Fax : 0522 3147 42
05 22 3147 42: uSLill /gl — eliagdl sl — iSaall Sl y ¢ 5L 47

X )



PPV:293,00 DH

‘ BATCH/LOTA4208
EXP/PER 12-2026

|

syupisisal-013se sawudwod 0oL

@,

I

il

auizeyesiN

|

1LS0cC

|

B 005 «SIV4 INIZOHIT

|

a
L.
£

(o

PER:05\2026

&9, 90dh

¢ 293,00 D

SALCROZINE FAES® 500 mg

Mésalazine m

[ —
100 comprimés gastro-résistants

IR

6" 118001 " 220571

"

BATCH/LOT4208 \BATCHJ‘LOIARDG

EXP/PER 12-2026

~HEPAFLOR'

: ww! N

Lotn®:

AON/LT/dWA 61/091
-
b \

- HE? O—;q g0dh ¢

e anoit
PPV:293,00DH  >PV: 293,00 DH [

EXP/PER 10*?0?,5\' BATCH/LOT 4210

EXP/PER 12-2026

Active Ia flore et équilibre le transit intestinal ’
Poids Net: 1959
76, 80DH
consommer _ G IR |
e préférence avant fin : <
/ _ 3

P 05-2025

LoT 23017 1

N
b 4
1

E

FPY 86DHIO




