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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dioment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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.
Un pli zonfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuélie

tique : ’
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & 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 6

maois.
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie,
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(Maladie ODentaire (JOptique OAutres
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Matricule :. .2 g,d Lo ooz SOCIEA = iacosinacasirmmssiniss é/ c—x;‘/i ?f’:‘\ .............. e .

O Actif X Pensionné(e) (O AULrE teeeeeeeeeeeeee e,

Nom & Prénom - A= A’é)r CHA. (;Hf: ............. CZ-MAAQ#/ ...........................................

Date de naissance : Q )— ,Ag, ’1‘{
Adresse : HDL Huhl\LLvM..Q.L. /9&;42...,....&1:

Cadre réservé au Médecin

~

Cachet du médecin :

Date de consultation : D\, sl f‘z

Nom et prénom du malade : \A RV
Lien de parenté :

Nature de la malad'z, (’ b “’J“‘ M._.‘ \[\(Q _____ . _..‘.‘s.__._,;_,r, b T

En cas d'accident préciser |e$ causes,i irconstances:

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, comimuniguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita:. . . lASAS LS :k NCA {} oY & L‘} /1»),/\

Signature de I'adhérent(e] :............ Sy SR
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CABINET DOCTEUR NAJWA FILALI BABA

Spécialiste Des Maladies De L'appareil Digestif
Proctogie Médico-chirurgicale
Hépatologie
Echographie-Endoscopie interventionelle

le 24 1)/2021

Notél D‘honoraire

Je sousignée DR FILALI BABA NAJWA

présente mes meillers voeux de rétablissement
Mme: A: L_J__T_sgxc@ At Rhe,
Et lui préseh‘.e ma note d'honeraire,

De : 600 DH

Pour:consultation+ Echographie Abdominale

88, Bd, Oum Rabii, Rés-Colza, 1ér Etage N°5 Hay Hassani - (asablanca Tél.: 0522892116 - 0661156681 - E-mail : filali_najwa@yahoo.fr
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Urgence: 06 61 43 03 42 : Sllawiuall




CABINET DOCTEUR NAJWA FILALI BABA

Spécialiste Des Maladies De L'appareil Digestif
Prectogie Médico-chirurgicale
Hépatologie
Echographie-Endoscopie interventionelle

: "O’ N“‘ @ 8 ’4'}
gofe” Akw _"9«(‘,‘@? Casa le : 02/02/2021

\'5-\

Emﬁi R&pﬁm ABDOMINALE

Foie de taille normal, de contours réguliers, de structure homogéne. Sans lésion décelable.
Voies biliaire intra et extra hépatiques non dilatés.

Vésicule biliaire a paroi fine, a lithiasique.

Pancréas : RAS.

Rate de taille normale.

Le rein droit de taille normale, de contours réguliers, avec bonne différentiation corticomédullaire.

Absence d’ascite.

Aérocolie.

CONCLUSION : -Météorisme abdominale.
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