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

i

L.npditlons générales :

= Le cadre résefvé a 'adhérent doit etn e diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit®etre renseigné par le praticien lu-méme notamment Ia nature de la maladie.

. La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

. L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractidss multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour thus les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

\-- La facture aigsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :,

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

Rééducation :

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

= Pour lesemboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 debut de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s Laradio-apres SO\’IS est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Qﬂaladie 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

O s\ Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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Date de consultation : 2.3 ..... /U}_J ..... CLOLL« .....

Nom et prénom du malade l“ﬁb}!L(LC‘LQC‘—LiLre,. .............. BB s

Lien de parenté : .@.\ui—méme (Jconijoint (JEenfant

Nature de la maladnew.}.w ........................ T—— .

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie : .........cmrmrerrere POPRE S
En cas d'accident préciser |es Causes et CirCONStANCES &, ...k i teieoeeeoeeeeeoroee oo e e e eeesee e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cofnmuniquer les renseignements sous pli céafidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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M/DOCTEUR AL HALOUI ASMAA
HEPATO — GASTRO - ENTEROLOGUE
272, BD EL KHALIL, HAY MLY ABDELLAH

05-22-52-77-55

CASABLANCA 1E: 28/07/2022

Nom et Prénom : HOURI KHADIJA

Echographie abdominale effectuée ce jour et
facturée a 350 DH (Trois Cent Cinquante DH).




DOCTEUR AL HALOUI ASMAA  Casablanca le : 28/07/2022

HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGUE
272, BD EL KHALIL, HAY MLY ABDELLAH

Tél : 05-22-52-77-55

Nom et Prénom: HOURI KHADIJA

Indication : Dvyspepsie

Le foie est d’aspect stéatosique léger, de taille normale, de contours réguliers,
d’echostructure homogéene, sans lésion circonscrite intra-hépatique décelable.

Vésicule biliaire : alithiasique a paroi fine.

Pas de dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques.

Pancréas corporéo-céphalique sans particularité échographique.

Reins : sont de taille normale, de contours réguliers, de bonne différenciation
Corticomédullaire, sans dilatation des cavités pyélo-calicielles.

Rate : sans anomalie.

Pas d’épanchement intra péritonéal visible.

Pas d’adénomégalie coelio-mésentérique ou rétro péritonéale.

CONCLUSION:

Stéatose hépatique légére.
Aérocolie trés importante.
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Yy - Nom:HOURLKHADIJA

. ID20220728-121659-F6EB
i TR . : Sexe:Incon.
Téléphone: ABD
Fax:

Date examen: 28/07/2022
Equipementt utilisé: DP-50
Opérateur: Emergency

Site internet:

Abdomen Ultrasound Report

Image ultrason
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