RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en séne
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 de
Ia‘ mutuelle.
atique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
2éducation :
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 & la feuille de soins.
antaire :
En cas de prothéses ou de trattement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: cantact@mupras.com
! pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel
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Professeur LABIAD ALLAL
Specialiste des Maladies
de I'Appareil Digestif

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
" ' Casablanca le, 04/0?/2020

Mme FARCHE Jar_nila;

Clinique
Ballonnement dou['odreux abdominal.
Examen .. . .

Foie de dimension normale, stéatosique.

Veine porte de calibre normal. Veines sushépatigues libres.

Vésicule biliaire alithiasique, coudée, a paroi fine.
Voles biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.
Pancréas de taille et d'échostructure normales.
Rate homogeéne, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec
sans dilatation des cavités pyélocalicielles.

Conclusion

Aspect de stéatose hépatique.
Météorisme colique.

bonne différenciation corticosinusale,
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Professeur LABIAD ALLAL
Specialiste des Maladies
de I'Appareil Digestif

Note d'honoraires

Date Numéro

04/02/2020 85.02/20

FARCHE Jamila

Date Lieu Acte Montant
04/02/20 Cabinet Consultation 200,00
Echographie 400,00
Total (‘SO:Q._QO

Arrétée la présente Note a la somme de:
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