RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : @ Maladie (J) Dentaire (J Optique - { {‘J Z 6 B'C] Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigneé.

Cadre réservé a I'adhérent (e) _—
Matricule :......22.62. 5ot Société : ..... Aa .’,/%‘,“F,/%M‘ .
(O Actif () Pensionné(e) Z

Nom & Prénom f‘é,fﬁ’f}?{a.d/f/ M,.M/ ﬂﬂ/ J;é[déz_ ....................

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 |'accident est a joindre & 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

Cadre réservé au Médecin -

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

= 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Date de consultation : _2 A ........ 2{91.:.‘)
Nom et prénom du malade dé(_’égﬁ”{“ IURUURRI A

Lien de parenté : EK)Lui-meme
Nature de la maladie :.......ovenn.nn... ﬂ .. l ...... — CA

Affection longue durée ou chranique s (JALD (J ALC

N

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

o
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les catiSes-et-circonstantes -
abligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait unicaractdre cenfidentiel, communiguer les renselgnements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

J

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

J'atteste sur 'honneur I'exactitude desrepseignements portés suf la présente déclaration. Je déclare
avoir pris c nalssey ela clause relative 4& protection des données personnelles.

i : i i
Fait &:.. . CCAKC & it Zot...... X Le:. 23 [ L2AS. 253......

mois. Signatur-e de I'adhérent{e):...............

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Be
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HEPATO-GASTROENTEROLOGUE HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
Facture N2:-13820 -, a4 ol (3 Lo liazs

Date : 02/01/2023
Bénéficiaire : Mr EI Moumi Moulay Abdeslam
Mr EL MOUMI MOULAY ABDESLAM

Tél: 0619/44/96/32
Email:
Adresse: HAY EL HANA RUE 32 N 32 CASA

Code . Description Quantité Prix Sous-total

Visite du 02/01/2023

CNS Consultation 1 300,00 300,00
ABD ECHOGRAPHIE 1 500,00 500,00
Total 800,00

Arrété le présent document a la somme de :
huit cents dirham(s)
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CABINET D’HEPATO-GASTROENTEROL®GIE

Professeur, Driss Jamil Docteur Zineb Jamil
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HEPATO-GASTROENTEROLOGUE HEPATO-GASTROENTEBOLOGUE
9_...&4.!1 gy S u,p'l‘)_ct M‘_}L@ng LS o2l 3 Lolazs
02/01/2023

MR EL MOUMI MOULAY ABDESLAM

Echographie Abdominale

Indication

Dyspepsie//Hyperferritinemie

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogeéne et de contours réguliers ,

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

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées,.
Pancréas non vu en raison de la superposition des gaz

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

Rate : de taille normale
Aérocolie+++

Conclusion

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE

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