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

Conditions générales
-

e cadre réservé A 'adhérent doit étre dument renseigné

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

- " 2
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a comr pter de la premiere consultation

" LU'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédigues 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 de
30INS

Pharmacie

- i r ] 1} ' ¥ (] *
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du « ympte rendu(sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

_ ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. ‘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 protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe & 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 :
8 La déclaration de maladie chroniqgue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moIis
— e — on— — -

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.corm
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.con
MUPRAS garant pect de la loi n§ 09-08 ve & la protect p hysiq 2 I'égard du traitement des dennée
b caracte pe fie .
.
MUPRAS
.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

mMaladie

MUPRAS Déclaration de Maladie
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En cas d'urgence : 06 61 46 84 ¥6

1
120, Bd. Moulay Idriss 1er, 4°™ étage N°10 - Tél. : 05 22 86 27 86 - Fax : 05 22 @43 34 39 - 10 a3 4 Gallall « Jg¥1 i pa] (59 90 5L 120
Clinique Dar Salam, 728, Bd. Modibokeita - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 85 14 14 : Salghl — cLaull jlull L3S 55050 5L 728 2 eall la daucs

E-mail : salwanadir@yahoo.fr: ¢ iyl a1 - Site web : www.prnadirsalwa.com/www.prnadirsalwa.ma : o g iSiy! a3 galt




Professeur Salwa Nadir » D SNy, W PR Y

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie Galal) AuS (il damala 530w
D.U. "HéPatrtes Virakaanytt?kJne_s" " s Ll b sy ol Ak uag

Echographie et Endoscopie Digestives ; -
casdgll Jgadl § Sl ol yef Lslaa]

D.U "Explorations Fonctionnelles Digastives”
D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin® sall g jUasally yeus 2l
gl dalya 5 palsel

Proctologie Médicale et Chirurgicale

Casablanca, |eQ}.O%ZQ Z—»l. celadl il
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1 - OSMOSINE SUSPENSION BUVABLE
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2 cuilleres a soupe le soir, pendant 1 mois.

2 - RACIPER 20MG SN
S-O T comprime le matin, avant le repas. pendant 28 jours.
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Casablanca le.07/03/2023

P

Nom et Prénom :Mr AMEJOUEL SAID
Age - Né en'1949
Indication :Ballonnement abdominal

COMPTE RENDU

e Fole de taille normale , de contours reguliers . d'échostructure
homogene.

« Absence de lésion focale hépatique .

o Absence de dilatation de la voie biliaire principale et des voies
biliaires intrahépatiques. i

s Tronc porte de calil)re'nc.i'!"'n‘-lg'ih.:” e S

o Absence d'épanchement dansla cavité abdominale .

o Vesicule biliaire siege de sludge .5a paroi est fine

e Absence d'épanchement péritoneal .

o Reins sieége de kystes corticaux respectivement de 3et 4cm a gauche
et 3 ¢m a droite.

e Rate, sans anomalie.

o Pancréas non vu(écran de gaz).

e Aérocolie++

Conclusion : Sludge vésiculaire 3 revérifier+kystes rénaux
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