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

)

s générales :

dre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

dre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
lidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

ente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ctions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
»our tous les actes effectués en série

s d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

ie:
gnettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
e et Biologie :
“ture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
's a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
i confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
tuelle
.
onnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
sion :
ante préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ications. -

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

15 de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
itoire avant le début de traitement.

‘ture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

et Affection Longue Durée ALD et ALC :

claration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6§

s

resses Mails utiles
mation contact@mupras.com
en charge pec@mupras.com
sion et changement de statut adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

personnel
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Nom et prénom du malade Al ST 2 A

Lien de parenté : ui-méme

O
Nature de la maladie %C{Z{L‘O"\L’\d "'/

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : 'g

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer Jés rénseignements sous plconfidentfel 3 ‘I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. l!
l

a J

J'atteste sup-hhonneur |'exactitude des renseignements p‘ortes sur Ia présente deciarat:un Je déclare
avoir pris £ophaissance de la clause relative a la prot Qar;hﬂ 7,

Signature de I'adhérent(e) =
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Dr A. AMRI AMINE
Gynécologue
Accoucheur

Dr A. BAZIR
Chirurgien
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Dr A. GUESMI‘
Gynécologue
Accoucheur

Dr A. NABIH
Traumatologue
Orthopédiste
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Dr. ALT BERRADA
Spécialiste des Maladies Digestives
“Centre de Videoendoscopie ———
Cabinet d'Hepatogastro Enterologie
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Dr. ALI BERRADA

T gpécialiste des Maladies Digestives

Centre de Videoendoscope

| R ~ Cabinet d HepatogasyggEnteroiogie
. - Ty 60, Av. Mohammeg V- El Jadida
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CABINET D’HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGIE
CENTRE DE VIDEO-ENDOSCOPIE DIGESTIVE

DOCTEUR BERRADA ALI

El Jadida Le: 14.12.2021

Nom du malade : FARISI ASMAE
Clinique: Vomissement

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

- Foie de taille normale d’echostructure homogéne aux contours réguliers.
- Vésicule biliaire a paroi fine non lithiasique.

- Tronc porte et voie biliaire principale de calibre normal.

- Rate de taille normale homogene.

- Pancréas de taille normale homogene.

- Reins de taille normale avec bonne différenciation corticomédullaire.
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