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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité 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.

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= | es 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 gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'oi"donnance 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe a 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

0 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 a la protection des personnes physiques a I'tgard du tratement des donnees

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
sablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax

1 Abdellah - Quartier
05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Dr. Mohammed Jalil BENKIRANE
Spécialiste en Hépato Gastro Entérglogie

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
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Membre de la Société Frangaise de Gastro-entérologie

Casablanca, le :

16/01/2023 .

Note d’honoraires

J"ai I’honneur de présenter mes meilleures salutation 3

Mme EL KHAZRAJI BAHIJA

Et vous adresse selon 'usage, ma note d’honoraires

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 400,00 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de quatre cent dirhams (400,00 DH )
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ECHOGRAPHIE ABDOMINO PEL {Z’QZE

Casablanca le : 10/01/2023
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Appareil : Mindray DC-N3

Motif de I'examen : douleur pelvienne droite

phiques montrent un foie de dimensions normales et

Les différents plans de coupes échogra
d*écho structure normale, homogene.

de contours réguliers. Le parenchyme hépatique est

Docteur I ny a pas d'anomalie de trajet ni des vaisseaux sous et sus hépatiques

M. J BENKIRANE

La loge de la vésicule biliaire est vide.
Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie :
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Diplémé en nutrition

atomique, de dimensions normales,

Membre de la société frangaise de Gastro Les reins droit et gauche sont en position an

Entérologie

On note une hypotonie calicielle droite
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Aérocolie importante.

Cholécystectomie.
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faxcabinetbenkirane @gmail.com 2 3 2% .
Hypotonie calicielle droite.
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