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 luiméme notamment la nature de la maladie
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/\ %KJQ-,(W

N2 P19-0000738

*  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie ortfiodontie, 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
S0INs.

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 & '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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
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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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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= |aradio-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

maois.

Adresses Mails utiles

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pur'tes sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pl"iS con ance. de ja use r'elaq»re a la protection des données personnelles., 5 Y
Faita:... nfé LN Le:. G/ L. LA . 0SS5

0  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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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ET PROCTOLOGUE
47,Bd.Rahal Ef Meskini 20120

DOCTEUR MOHAMED BENNANI
SPECIALISTE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGUE
Tel: 0522 31 4742 CASABLANCA 1

FACTURE (‘oqi@&[% % |
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CONSULTAION SPECIALISTE C2 300 DH

ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE ‘

Z40 450 DH

TOTAL 750 DH

CENT CINQUANTE DIRHAMS,




Dr Mohamed BENNANI

Diplomé de Besangon - France

Spécialiste des Maladies de 'Appareil Digestif

(Foie - Estomac - Intestins)

Fibroscopie Digestive

Dipldomé d'Echographie de Strasbourg

Attestation de Proctologie de Paris

(Hémorroides - Fissures - Fistules Anales)

Ancien Attaché des Hopitaux de France

Membre de la Sociélé Nationale Frangaisec de Gastro-Entérologie SNFGE
Membre de la Société Francaise d'Endoscopie Digestive SFED

Membre de la Société Européenne d'Endoscopie Digestive ESGE 07/12/2023
Membre de la Société Nationale Frangaise de Colo-proctologie SNFCP
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C/R D’ECHOGRAPHIE ABDOMINOPELVIENNE

FOIE On visualise au niveau du foie la présence d’une collection liquidienne homaogéne anéchogéne du segment I1-111
mesurant I4mm de diamétre avee paroi propre et fine compatible avec des leystes biliaires bénins.

Tronc porte perméable de calibre normal.
VESICULE BILIAIRE : Cholécystectomie

VBIH et VBEH : De calibre normal :
PANCREAS : De taille ¢t d échostructure normales.

REINS : Bien différenciés, de taille normale, de contours réguliers, sans dilatation pyélo-calicielle.

Kyste bénin du rein gauche de 25 mm.
RATE : De taille et d’échostructure normales.

Meétéorisme abdominal diffus sans épaississement pariétal.

CONCLUSION : - KYSTE BILIAIRE BENIN STABLE DU FOIE GAUCHE.
-KYSTE CORTICAL RENAL GAUCHE D’ASPECT BENIN SANS VEGETATION

NI SEPTA.
~AEROCOLIE.

47. Bd Rahal El Meskini - Casablanca - Tél/Fax :
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Spécialiste des Maladies de 'Appareil Digestif
(Foie - Estomac - Intestins)
Fibroscopie Digestive

Dipldmé d’Echographie de Strasbourg
Attestation de Proclologie de Paris
(Hémorroides - Fissures - Fistules Anales)

Ancien Altaché des Hépitaux de France

Membre de la Sociélé Nationale Frangaise de Gastro-Entérologie SNFGE
Membre de la Société Francaise d'Endoscopie Digestive SFED

Membre de la Société Européenne d'Endoscopie Digestive ESGE
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Casablanca le : 21/12/2023
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