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

Conditions générales : l

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. l
" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques «'!II'IS‘
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 dq
s0ins.
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments san- 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 étrel

jointes a 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 dei

la mutuelle :

Optique : |

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. !

Réeducation : |

" l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dei

rééducations. |

®"  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. I

Dentaire : X 1

®  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 remboursement ;
| ]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD 2t ALC : |
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mais. _J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donneey
|

a caractere personnel i
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- N°w19-598860

& d’Actions Sociales "7 ) O |
- de Royal Air Maroc e K | &~ “"
1/(3 Maladie U pentaire DOptique OUa

Cadre reserve alr adherent (e)
' )
,.J (_

ctif (J Pensionné(e) O Aq

ERCHLD....
Date de nalssanct;/x AO&O‘

lesg. C
DB i

==

Ma_tricu!e s 8 . O AP SOCIBLE : wrrrrereasinrasd \

Nom & Prénom : -

Adresse @

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : e
Nom et prénom du malade ;e b
Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at!
médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir prls connalssanc E/la clause reiatwe ir{a protection des données personnelles.
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PROFESSEUR DRISS JAMIL
Maladies de I'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale

Membre de la société Frangaise de coloproctologie
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Mme ERCHIDI Zakia

METEOSPASMYL 60 \
1 capsule, 3 fois par jour, avant Iei repas, pendant 20 jours

SO
DUSPATALIN 200
1 gélule, matin et soi
A o
CARBOXANE

1 comprime, 3 fois p
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ar jour apres repas, pendant 10 jours
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METEOSPASMYL® B 20 caps molles
Alvérine citrate 60 T& | Siméticone 300 mg
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PROFESSEUR DRISS JAMIL
Maladies de I'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

ICE : 001856634000094 Date: 04/03/2021

INP : 09080028
Mme ERCHIDI Zakia

Note d’honoraire

Actes - I Montant |
Consultation 300,00
Echographie 500,00

Total : 800,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : HUIT CENTS DIRHAMS




PROFESSEUR DRISS JAMIL
Maladies de '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 04/03/2021

Echographie Abdominale

Mme ERCHIDI Zakia

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogeéne 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







