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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidite 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 a la feuille de
soins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ardonnances

= |es achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L] 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 & la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations

= 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésian et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Affection longue durée ou chronique :
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Docteur'Richard ABITTAN
CHIRURGIEN DES HOPITAUX
Ancien assistant des Hopitaux de Paris
CHIRURGIE DIGESTIVE
CHIRURGIE COELIOSCOPIQUE
ENDOCRINIENNE ET VASCULAIRE
CHIRURGIE DE L’OBESITE

Casablanca, le 02/ 05/ 2024

Nom du patient : MR. YASBOU ABDELKADER

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
COMPTE- RENDU

- Discreéte infiltration cedémateuse de la loge de cholécystectomie.
- Absence d’hématome de la loge ou de collection.

- Le fole est de dimensions normales, de contours réguliers
d’échostructure homogene.

- Absence de dilatation des voies biliaires intra ou extra-hépatiques.
- Tronc porte de calibre normal, perméable.

- Pancréas non vu, aérocolie+++.

- Les reins et la rate sont sans particularité.

- Absence d’adénopathies profondes.

- Absence d’épanchement intra-péritonéal.
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Doctéur Richard ABITTAN
CHIRURGIEN DES HOPITAUX
Ancien assistant des hopitaux de Paris
CHIRURGIE DIGESTIVE
CHIRURGIE COELISCOPIQUE
ENDOCRINIENNE ET VASCULAIRE
CHIRURGIE DE L'OBESITE

Casablanca le 02 /05 /2024

NOTE D'HONORAIRES : 0105

MR. YASBOU ABDELKADER

Désignation Montant
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 700,00
Total 700,00

Arrété la présente somme a : 700,00 DHS
Mode paiement : EPECES

22, Rue Najib Mahfoud (ex. Rue Ollier) - Quartier Gauthier - Casablanca
Tél: 052222 43 78 - 05 22 48 36 42 - 05 22 26 82 00 - Télécopie: 05 22 26 82 00
E-mail: richard.abittan@gmail.com - Sites web: www.richardabittan.com - www.richardabittan-coelioscopie.com
IF : 40412892 - ICK : 001738713000033 - TP: 35509982 - CNSS : 2095934



Docteur Richard ABITTAN il L _iny jgisal

EXPERT EN CHIRURGIE LAPAROSCOPIQUE _)l N |L} 4=l 93 s>

CHIRURGIE DIGESTIVE b N E "
,A_.a@J Jl_e:?n.u 4_7-!)_7
ENDOCRINIENNE ET VASCULAIRE L'J:-'_l 2l g ol doly o

CHIRURCGIE DE L'OBESITE ) d ol d sl
CENTRE DE TRAITEMENT DE L'OBESITE d iawlldsIles 3 Sy o

-:(\20_8 e | Qﬁ(;_ #&c/@ji?

22, Rue Najib Mahfoud - Gauthier - Casablanca - Maroc - ICE : 001738713000033
Tél. 052222 4378 /05 22 48 36 42 / 05 22 47 48 95 Portable d’'urgence. 06 08 75 05 61

E-mail : richard.abittan@gmail.com | Web site : www.richardabittan.com
L]



