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

~

Conditions générales :

" e cadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigné.

* o 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 a4 3 mois a 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.
®  £ncasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

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 :

®  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  yn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optigue :

®"  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  ’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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois. j
.
Adresses Malls utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise gncharge . : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0C
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PROFESSEUR DRISS JAMIL

& < Maladies de l'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale
Membre de la société Francaise de coloproctologie

Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive

casablanca le, 20/12/2019

Mr DOUNAS Abdellatif
BELMAZOL 20 i
1 comprimé le matin ava%&f dejeuner, pendant 14 jours
l/\o\kob( METEOSPASMYL 60 )

1 capsule, 3 fois par jour, avant les repés, pendant 20 jours

(\ ’\%{x L MEREVERINE FORTE

1 comprimé, 3 fois par jour, avant les repas, pendant 15 jours

Lot

e

momsmu@a 20 caps mols

itrate 60 mg | Siméticone 300 Mg
;.P.\l. 140,40 T;MA
ribué par COOPER PH
Eﬁu llo%lmdomourl - Casablanc

o

g METEOSPASMYL®B 20 caps malles

Alvérine citrate 60 mg / Siméticone 300 mg
P.P.V. :40,40 DH " Cb
%r:iz #ug::rg%m’l Eﬁemdblunu
(UL
6'118001 " 100293

ll‘ﬂ EOSPASMYL®B 20 caps molles

Alvérine citrate 60 mg / Siméticone 308 mg
P.P.V. :40,40 DH

Distribué par COOPER PH
41,rue Murnmod lourl - e:luf

ablne
ST
6118001 " 100293
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PROFESSEUR DRISS JAMIL
Maladies de l'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale

Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive

Casablanca, le 20/12/2019

Echographie Abdominale

Mr DOUNAS Abdellatif

Indication

DOUL FLANC DROIT

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers ,
Veine porte de calibre normal. Veines sushépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées,.

Pancréas de taille et d'échostructure normales.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale, sans
dilatation des cavités pyélocalicielles.

Rate : de taille normale

Conclusion
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE
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