RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

S

ACTIVER LES REMIBOURSEMENTS ET EVEITER LES REJET

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la malad.e

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de I3 premiére consultation.

" L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, sains dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses denta res, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de | ‘accident est a joindre 3 |a feuille d
S0ins.,

Pharmacie :

f 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 : J

" 3 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent i
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demandé par le médecin conseil ce|
la mutuelle ;

Optique : g

. L'ordonnance du médecin pres cripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre a 13 feuille de soins Jf

Rééducation : i

. L'entente préalable re nseignee par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances ‘
rééducations. ;

. Pour le remboursement, la facture et le alendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigne sur la feuille de soins «
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de rembgursement

-

La radio-apres soins est gatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o} Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garan

tie respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnés

a caractere personnel

La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les <
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Deéclaration de Vialadie

‘+‘WLPRAS

Mutuelle de Prévoyance 0 w19-5776 .
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U optigue
Cadre réserv‘e'/w I'adhérent (e)

Matricule : B “ SOCIELS : rsmsniaisisenics

m Pensionné(e) 5 Autre ;-
il AKﬂJ—H‘"I «A—ED Z./Yr’? /D
Adresse . T C«f’fi/?. "—'L«'x\.:i:d ALK
QA;AW AL . 2n T
Te. @293 ﬂ"f

Nom & Prénom :

4€9
3,80 M

* Total des frais r‘ngagos :

Cachet du médecin :

Date de consultation -

Nom et prénom du malade - AK{QM _}_A—_j ,7‘ /Q

&Cc{uamt
A " o

‘‘‘‘‘ - AgeebL.
O enfan

Lien de parenté D Lui-méme

ccident preciser les cau

Nature de la maladie :

Encasd'a 25 et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, commun guer les renseig

ous plconfidentiel 3 'aty

meédecin conseil de I3 Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente declaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles

Fait a ;< - e s e A Le : o) fod-o KD
Signature de I'adhérent(e) : . O - J j} saresessnens
/ -/-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
- Dates des Natures des Nombre et | Montant détaille [ Cachet et signature dy Médecin lep Bs fe préciser la dent traitse, '3 e pratiqué en indiquant la ature des soins
Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ' ' i , SRR
J Important
) N N I @1\ 0 ) Veuiliez joindre radiographies en cas de prothases n tra 18iaires, ainsi que ie hila,
...... - ) il —— | |
------------- SOINS DENTAIRES Dents ’ Nature des INP : _L\_‘J_J_

N i EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien

ou du Fournisseur ]
: -~

Traitées ‘f Soins

OGRAPHIES

Désignation des |
Ceefficients |

Cachet et signature du
aboratoire et dy Radiologue

gL

Montant
des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des

Cachet et signature
du Particien

| Montant détaille

Soins | des Honoraires
]

VOLET ADHERENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




Docteur AKKAL Noura ayq- Jlic aygisall
Ep. Marchane gliipa ap
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Echographie abdominale Seualls yamall
Endoscopie digestive SUaItl wassy
Lauréate de la Faculté de Médecine de Fés ool Utssatly el Al A
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710, Angle Bd. Oued Sebou et Bd. Oued Tensift - Appt 3 - ZEI"E Liage, EL Oulfa - Casablanca
(a coté du Terminus Bus 35) « Tél. : 05 22 69 21 21 » Email : akkal.nora@gmail.com
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Extrait standardisé de Zingiber officinale
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DR AKKAL NOURA Casablanca, le : ‘:;;'))L{le.d/lc

Médecin Gastro- entérologue

Nom et prénom du patient Aﬁ‘@rvxﬁ\b\\f\&_

‘ Acte Tarif

Con o v adve~ 2vo DD
3 EClhs Qe e | Boo DI

Montant global : G‘(‘\b W)}"\

/’_m ‘
Mode de paiement : espéce cheéque

S~ —

Adresse : 710, Angle Bd. Oued Sebou et Bd. Oued Tensift- Appt 3, 2° étage EIOulfa. Casablanca

ICE : 002062032000032/ Patente 36000294/IF 25111032/ INPE 091194571

Tel : 0522692121, e-mail : akkal.nora@gmail.com
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Endoscopie digestive -
Lauréate de la Faculté de Médecine de Fés e Asially cdall 1S dows i

Ancienne Médecin du CHU Ibn Sina de Rabat doliyla bl Lise (il (p2dliinas disles Losilo
Diplémée en proctologie de La Faculté de Médecine de Rabat a S oyl e L aals
Diplémée en Diététique Médicale et Nutrition de La Faculté byt cdall Al it pally pdd patpel 23ke 1 paalan pplis

de Médecine de Fés by Cadal) i) Auamdly Ausdad) Liaif le B sl polis

Casablanca, Le 08/10/2020

Compte rendu d’échographie abdominale de Mme Akram Asma

- Foie de taille normale d’écho structure hyper echogene de contours réguliers
sans lésion focale

- VB fine lithiasique siége d'une lithiase de 26mm hyper echogene avec céne
d’ombre postérieur

- VBIH et VBP fines

- TP de calibre normal

- Pancréas : non vu ( aérocolie)

- Rate homogene de taille normale

- Les deux reins de taille normale avec bonne différenciation cortico médullaire a

noter un kyste rénal gauche
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CABINET DR AKKAL NOURA
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