RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMEMS ¥T EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

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 a I'ordonnance meédicale 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 & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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.

= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie 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

O Réclamation : contact@mupras.com

o Prige en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel. .

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Et
Casablanca 20000 - Tal

je Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Docteur Mhammed TAEI

Omnipraticien
Médecine de Travail & Médecine Légale
Diplomes Universitaires en
Diabétologie, Diététique Médicale (Obésité)
Echographie
Traitement des Douleurs
Expert Assermenté

04/10/2022

Casablancale: _ _ _ ________

Mr OUAHRI Mohamed

r = Calcinib 10mg ; 1 cp / jour
S T \ Cardensiel 5; 1 cp / jourjour
/]69 for 2-Inphi 300 ; 1 cp fjour

7Y o, 00r ] Oedes 40 ; 1 gel matin 12 h avant repas

{eo,o0x 2 Eliquis 5 mg 1cp x 2/jour
¢, 7o+ 2 Cordarone 200 ; 1 cp/ jour

Te}%ox 2 LD-NOR10mg; 1 cpfjour
[}

APIDRA SOLOSTAR , 2btesde 5
10 unités matin , mldl et soir 3 mois

OEDES 40
1 gel matin

Traitement 1 mois
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Dr TAZI Mhammed
Diplémé en échographie de I'Université de
Montpellier

175 rue Boukraa Casablanca
tel 0522260087

Casablanca le 04/10/2022
Mr OUAHRI Mohamed
Troubles urinaies

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Le foie est de volume et de structure normales.
Le pancréas peu échogene est d’aspect €chographique
normal.
La vésicule biliaire est vide d’échos.
Les reins présentent une bonne différenciation cortico-
medullaire.
[a rate est normale.
La vessie est normale.

Conclusion :
Echographic abdominale normale.
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Docteur TAZ1 Mhamme

175, Rue Boukraa - Casablanca
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04/10/2022

RECU de Mr OUAHRI Mohamed

[La somme de
TROIS CENT (300) DH pour ECHOGRAPHIE abdominale




