RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dd
50iNns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Radiologie 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

Optique :

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

Rééducation :

"  U'entente préalable renseignée par le médecin 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e,
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'at
médecin conseil de la Mutuelle
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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FACTURE COMPTANT

Foie, Estomac, Intestins, Hémorroides
diplomé de la faculté de Médecine de Lyon et Paris
Ex. Chef de sevice a la polyclinique CNSS
Echographie Digestive

Endoscopie Digestive

Nom: FKIHANE INPE :
. Prénom : Mohamed 091017582
=
=
=
ICE 00 168 69 32 00 00 59
Nature de la prestation
C2+ Echographie abdominopelvienne 500.00
TOTAL | 4 500.00 dhs
Arréter la présente facture a la somme de cing cents dh, 00 cts

125, Avenue 2 Mars, 1er Etage, Résidence Abdellah Yassine - Casabianca (A coté Mosquée Al Houda)
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COMPTE RENDU D’ ECHOGRAPH]E
Nom et prénom: FKIHANE Mohamed Age : 73 ans
Clinique -
Douleur abdominale diffuse type colique
Intermittente récente.
Nycturie, pas de brulure mictionnelle.
COMPTE RENDU :
Le foie présente une écho structure homogéne,
ses contours sont réguliers et sa taille est limite.
Absence d’anomalie de calibre ou de trajet
des structures veineuses portales et sus hépatiques,
Vésicule biliaire : RAS.
Pancréas apparemment normal, examen géné par
L’abondance de gaz digestifs.
Rein droit, rein gauche et vessie : RAS.
prostate : augmenté de volume, légérement hétérogéne
et de contours réguliers ; poids estimé a 50g.
Kyste bilobé volumineux au niveau du pole supérieur
du rein gauche de 85mm de grand diamétre.
CONCLUSION
Aérocolie assez importante.
Hypertrophie prostatique.
Gros kyste bilobé du rein gauche.
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