RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQ[_J_B .
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit tre dOment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractiops multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille dg
s0ins.
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
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 dd
la mutuelle
Optique :
®»  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de sains.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
réeducations
L] 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'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

ik
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé a I'adhérent (e) 5
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Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........... v A /] [ ?
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En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : .........ccccveeeeeeceinveneenneernnnees P T

Nom et prénom du malade : ... /¢

Lien de parente :

Nature de la maladie :....

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pms;o/?nalssance dg la clguse relative a la protection des données persgnnelles. o 3
Faita: a5 — Le: 03/04/2024




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Hongraires, |attestant le Paiemenf des Actes
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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 I'ODF.
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ALIVIAR 50 MG §
1 gelule, matin et soir, pendant 1510ur
19930
AZYX 500
1 comprimé le matin, pendant 3 jours
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Complexe Commercial Habous Im. 6 N° 1 Avenue Allal El Fassi Daoudiate - Marrakech
En cas d'urgence 06 61 24 13 94 ;| Zolaaiudl
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DOCTEUR TAOUFIK ZENJARI
DipLOME DE LA FACULTE
DE MEDECINE DE LILLE ( FRANCE)
SQECIALITE DES MALADIES
DE L'APPAREIL DIGESTIF
Foig- ESTOMAC- INTESTINS
HEMORROIDES - FISSURES ANALES
ENDOSCOPIE DIGESTIVE .
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

= ¢ < Marrakech le, 08/01/2024
Echographie Abdominale

Mr NAJAH Abdelaziz

Clinique
Douleurs abdominales.

Examen ¥

Le foie . Est d'écho-structure et de contours normaux. Les
veines sus
hépatiques et le tronc porte sont normaux.

steatose hepatique

Voies biliaires : Sont fines.

Intra-hépatiques

Extra-hépatiques

La vésicule biliaire : Alithiasique

Le cholédoque : Fin.

La rate. . Est d'écho-structure normale.

Les reins ' . Bonne différenciation cortico-medullaire.

Le pancréas . . de taille normale. D'échogénécité normale. Pas de lésion focale
Autre ]

Conclusion

STEATOSE HEPATIQUE AP

Complexe Commerciale Habous, Im &, N° 1, Avenue Allal EL Fassi-Marrakech Tél : 05.24 33.02.06
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" DR BAIAK ABDELLAH
QUARTIER TASSELTANT N 4 ET 5 SYBA
40050 MARRAKECH

Tel : 0524404738

PHARMACIE DE LA PALESTINE

22/01/2024
| MR NAJAH ABDELAZIZ I
[ FACTURE N°: 3425 du 22/01/2024 l
- Qté Désignation Prix PPV ~ Montant TVA
2 ALIVIAR 50MG BT/20GEL 27,00 54,00 7%
1 AZIX 500/3 CP . 79,70 79,70 7%
Total TTC 133,70
Arrétée la présente Facture a la somme de :
CENT TRENTE TROIS DIRHAMS ET SOIXANTE DIX CTS
TAUX HT TVA TTC
7.00% 7,00 124,95 8,75 133,70
124,95 8,75 133,70
CNSS : 2228460 I.C.E : 001656642000082 INPE: I.F : 69001390
Compte : 0494D000000035 AWB Patente : 45208000 R.C : 48088 RIB :
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