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

-~
Conditions générales :

" Le cadre reserve a l'adhérent doit étre dument renseigne

®  Le cadre réservé au meédecin 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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, sdins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains

.

que pour tous les actes effectués en serie

L) En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille dé
50ins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu’'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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

Optique :

. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |la feuille de soins

Rééducation :

" Uentente prealable renseignée par le méedecin 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 protheses 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-apres
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

n La déclaration de maladie chromique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6|
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lor n* 09-08 relatve a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal B
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9“‘" le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
‘medecin conseil de la Mutuelle

Autorisatign C

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssaxe de |3 clause relative a la protection des donneesie onnelles 2 /l

Faita :- 28[06 124 Le: /06/

Signature de I' adherent(e} M
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Dr Mouna MANSOURI S90S BygSWI
Spécialiste des Maladies de I’appareil Digestif " 1 Slgadt golyal o deolazs]

Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intestins, Obésité
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Fibroscopie, Colonoscopie G el jasdl]
Echographie Abdominale Suadly yamdl)
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Mr. OUADI ABDELKEBIR
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Mr. OUADI ABDELKEBIR

Note d'honoraire

Jai 'honneur de vous présenter la note d’honoraire due pour :
Echographie abdominale K2 200 dh

Total 200 dh

Arreté la présente note d’honoraire a la somme de : 200 dh

slandl Hl (3 Gus ¢ plat) izl g5 < JoWI Bollal) « 342 63,
N° 342, Boulevard Panouramique, Ain Chock, Casablanca
Tél.: 0522 52 28 92, E-mail : mouna.mansouri77 @gmail.com



Dr Mouna Mansouri

n 342 Boulvard Panoramique Ain Chouk

Casablanca

Telephone: 0522

Fax:
Site internet:

522892

Nom:Ouadi,Abdelkebir
ID:20210628-144936-6444
Sexe:Incon.

ABD Adulte
Date exam: 28/06/2021
Equipement utilis¢: MINDRAY DC-N2

Abdomen

Image ultrason

Commentaires:

Compte rendu

Foie : de taille normale, de contour régulier, homogene.

Vésicule biliaire :alithiasique, a parois fine, voies biliaires libres, TP normal.

Pancréas, masqué par les gaz.
Rate : de taille et d’échostructure normale.

Rein droit et gauche : de taille normale, bonne différenciation cortico-médullaire.

Aérocolie diffuse.
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