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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

-

En cas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille d4
soins.
M 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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'apticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

" 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.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaursement,

-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

-~ 2 P .
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion 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 donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben A

6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Kue Ailal Ben Abdel

Tél.: 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et clrconstances i

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, cc:mrnu}uaaer Ies renseignements mus plcnnhdenmﬂ'é‘ I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la'présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de |a clause relative a la protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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DE MME HABATI HASNAA
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Avec mes meilleures salutations
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NOTE D' HONC RAIRES
DE MME HABATI HASNAA

Echographie abdominale : K30........................400,00 DH

Avec mes meilleures salutation. .
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE DE MME HABATI HASNAA

* [ es différentes coupes réalisées montrent .

* Un foie d’échostructure homogéne et de volume normal.

* | a vésicule biliaire est échotransparente, sa paroi est fine.
* La voie biliaire principale est de calibre no'rmal.

* Les deux reins, pancréas et la rate sont échographiquement
normaux.

* Pas d'épanchement péritonéal.
* Pas d’adénopathies profondes.

* A compléter par Bilan biologique.
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Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intestins
Proctologie Hémorroide Fistule Fissure
Endoscopie Digestive

Echographie Abdominale
Nutrition

URER B AT TEST ANALYSIS
HEPYSCREEN
Visit No: / Examination date:  23.70.2020
Patient name: HASNAA HABATI ;
‘ Date of birth: dimanche 12 mai 1968
Pain syndrome dynamic: first visit
‘ ‘General condition dynamic: first visit

Examination chart

cub.m
b
|
N
#
N,

mg /cub.m

C{NH3),
N
-

23,7 560 880 1247 1880 U?r 2490 2803 3317 3730 414 £85,7 4570 5383 5797
{8

I.1. (infection index): /,/2
Infection index meaning:

0 - 1.0 - negative

1.01 - 1,10 -'slightly positive

1.11 and higher = positive .
Doctor: /. HALLOULY/
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