COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pbns générales :

cadre reserve a I'édher‘ént doit étre doment renseigné

cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

h validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
Pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
hue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0INs.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :

La 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.

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

Dptique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= | a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |3 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

Gagoersonnel.
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HMaladie
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Mstricu]et,,.,,,,.bg..é..gi ................. Somété:....Q’L’%_.‘f}f‘[,d.d.., ........ T SS——
O Actif @ Pensionné(e)

: (O Autre: J‘ . ?
Nom & Prénom :........ > ﬁmg% ........... S /L{C\@’L\-Qc_. ..................... e

Déclaration de Maladie
Ne P19- 056714

(J)Optique

(JDentaire = - ()Autres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : AT

T4 N
Date de consultation : ....071.... P L T \, > o
Nom et prénom du malade :........ \I/’\DA D\SQ\%\“‘LK'\WK"L@ AQE:...oee.
Lien de parenté : (0 Lukméme O Coﬂjoiﬁt.._ < () Enfant
Nature de la maladie : fJ'[fLL"‘(" \ S&&L\\IQ ,,,,,,,, AT rs—

1A
- g {
En cas d'accident préciser I8S CAUSES BL CIMCONSLANCES  ......c..cooueeeeeeeeeieeenaeeeseeeeeaseeeeieseeeesseeesassasnaesnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatye du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant lePaiepfent des Actes
L

%

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

rié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

7 (h K,a b \NaT s ¢ L y : ; 2 Veuillez joindre les radiographies en

35 de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bil:
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LOT 2011 70‘5’%

EXP 04/20p3
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NOTE D'HONORAIRES

Endoscopie Le Docteur Benhayoun a I'honneur de vous présenter selon I'usage, sa

e AT gtilin ) note d'honoraires pour :
. *Cs
Echographie « Echographie abdominale

a—adly ya o all
Soit la somme de sept cents dirhams (700 dhs).

Proctologie
S S D | [ Ju—

47, Avenue Hassan Il - Casablanca 20 130
Tél.:0522208937/225860
E-mail : kbenhayoun@gmail.com
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers.
Vésicule biliaire présente une paroi fine et contient une image hyperéchogéene
de 20 mm de diameétre, avec cone dombre.

Voie biliaire principale de calibre normal.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatees.

Rate homogéne, de volume normal.

Reins échographiquement normaux.

A noter la présence d'un petit kyste cortical rénal

Aérocolie importante.

Conclusion
Lithiase vésiculaire non compliquée.




