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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie:

»  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgfcale'. soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes 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 résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :

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

Rééducation :

= L'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 4 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

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médeci'n prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

S

Adresses Mails utiles

0  Reclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

Casablanca 20000

B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tel: 05229946 63/ 0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 25-08-2022

Enf. Mohamed CHERQAQUI

FACTURE N° 2208251019
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Prélevement sang 25 I
9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN EO E

359 Marqueur Tumoral :antigene carcino embryonnaire : ACE B250 B
0361 Marqueur Tumoral : Antigene prostatique spécifique : PSA B300 B
0364 Marqueur Tumoral : Ca 19-9 B400 B

Total de B : 950

TOTAL DOSSIER 1298.00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : mille deux cent quatre-vingt-dix-huit dirhams

- Dr. A. AZEDDOUG (eSO / ......
- Dr. N. BAA)

117, Bd Bir Anzarane - Maarif - 20330 Casablanca - Tél : 0522 99 46 63 / 0522 25 82 05 / 06 61’%0 77 96 - Fax : 052298 09 11
Site Web : labobiranzarane.com
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casa le : 30/08/2022

MR CHERQUAOUI MOHAMMED

Echographie Abdominale

Indication

Dyspepsie

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogeéne et de contours reguliers , ‘

Veine porte de calibre normal. Veines sus-hépatiques libres.
Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées,.
Pancréas de taille et d'‘échostructure normales.

Reins de taille et d'‘échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale, sans dilatation ‘
des cavités pyélocalicielles.
Rate : de taille normale

Conclusion

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE
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Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 | E-mail secretariatprjamil@gmail.com







PROFESSEUR DRISS JAMIL

Maladies de l'appareil Digestif
Foie - Estomac - Intestins

Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie Medico-Chirurgicale
Membre de la société Frangaise de coloproctologie
Membre de la société Frangaise d'endoscopie Digestive

ICE : 001856634000094 Date; 30/08/2022
INP : 0908 00 28 '

Mr CHERQAOQOUI Mohamed

Note d’honoraire

(Actes Montant ]

Consultation 300,00

EchoSCOPIE 200,00
Total : 500,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de : CINQ CENTS DIRHAMS
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LOT : 7261
/ \ UT. AV : 02-25
MR CHERQUAOUI MOHAMMED \ S\i \ P.P.V : 216 DH 00
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24 » EUZOL 40 - Gélule
21 Gélule, matin 30 min avant les repas pendant 28 .. \
gb‘%)/ Mebeverine forte 135 mg - comprimé pelliculé B —
1 Comprimé, matin, midi soir, pendant 20jours \ \
» SysMETIX - Gélule

Q/EW 1 Gélule/ jour le matin pendant 1 mois Pt
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