RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
_ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
L La validité de |a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille dg
soins
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L] 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 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 dg
la mutuelle
Optique :
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.
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'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@®mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
(6]

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2éme 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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D Actif
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Nom et prénom du malade : ( Xom \e\J‘\ 1 Lk ‘I\.‘L.\..?—‘r\ .............. Age;.ul..l.g..j‘...

Lien de parenté : O C,on]omt (O Enfant
Nature de la maladie :....... e (,._, W\ \_/t - \ 17 e N 2\ C/“(_, ...................

En cas d'accident préciser les causes et ctrconstances _________________________________________________________________________

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commugiq@er les rlﬂusﬁlgnunumm {uun plifcorfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle -
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avoipfirts connaissance de la clause relative a la proteetien.des donfides personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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' Dr Mohamed Maher SEFRAOUI

Spécialize des Maladies du Foie et de I'Appareil Digestif

* Diplomé en proctologie chirurgicale Paris St-Louis
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NOTE D’HONORAIRES

Mme CHOUKAIRI Ep GZOULI NOURIA

CONSULTATION

1V2 300 DH

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE Z30 400 DH
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Mme CHOUKAIRI Ep GZOULI NOURIA: Epigastralgies

FOIE : De taille normale, homogene, a contours réguliers

VESICULE BILIAIRE : Paroi fine alithiasique

TRONC PORTE : Calibre normal 9 mm

VOIE BILIAIRE PRINCIPALE : Fine

PANCREAS : Homogene de taille normale

RATE : Homogéne, de taille normale 7.5 cm

REINS DROIT ET GAUCHE : Bonne différenciation cortico-médullaire.
Pas de dilatation pyélo-calicielle

Pas d’ascite.

CONCLUSION : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE
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* Dans quel cas utiliser REFLUXAID® :

REFLUXAID® est un dispositif médical a usage oral qui, grace a
son action mécanique, est destiné a étre utilisé pour limiter les
symptomes du reflux gastro-oesophagien et de I'oesophagite.
L'utilisation du produit limite !é sensation de Ordlure (br@lure
d'estomac), de régurgitation, de la difficulté a avaler (dyspha-
gie), de la déglutition douloureuse (odynophagie), de la toux,
et de I'enrouement. :

* Pour les instructions, les mises en garde et les *
contre- indications : voir la notice.
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