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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. *

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité 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.

- En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. 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] Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA 7.
Radiologue ’ Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20.000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 L.F 1087675 ICE : 001745076000019

Casablanca, le 20/01/2023

Facture

Nom & Prénom : CHAKIB KAMAL
Date d’examen :20/01/2023

Examen(s)

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Montant TOTAL | 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705




Casablanca , le 20/01/2023

Mr. CHAKIB KAMAL
DR ALMOU MOHAMED.

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :

*Météorisme abdominal.

- Le foie est de taille normale de contours réguliers d’echostruture
hyperéchogéne homogéne sans lésion focale notable.

- La vésicule biliaire présente un contenu anéchogeéne sans calcul
en son sein, les parois sont fines, pas de dilatation des voies biliaires.

- Les reins présentent une bonne différenciation cortico-sinusale,
la taille et les contours sont normaux, sans dilatation des cavités

pyélocalicielles.
A noter la présence d’'un petit kyste cortical mediorénal gauche
a développement exophytique homogene et bien limité mesurant

10 mm de diametre.

- La rate et le pancréas sont d'aspect échographique normal.
- Pas d'adénopathies profondes, ni d'ascite.

AU TOTAL :

*STEATOSE HEPATIQUE HOMOGENE.

* KYSTE RENAL GAUCHE SIMPLE (BOSNIAK 1)
*AFROCOLIE

Avec mes amicales salutations.



