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

Conditions générales :

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

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
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
s0ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

s 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 l'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de S0ins.
Rééducation :
s Lentente 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée
& caractére personnel

MUPRAS : (

sentre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22

llal Ben Abdellah
22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) =" \
Matricule :..... /16/{0 ................... Société : ﬁr}—{/‘

Pensionné(e)

0O Actif 0O Autre :
Nom & Prénom :............. r(@,( "V\,_, s ML( Q '2 TR T jz\ .......

Date de naissance :...... '/1 1{/{ { /((3 3)( ................................................ \\ ....... }

Adresse :

Tél. : .. £.6 ,,,,, M : OOQ}Tma% des frais engageés :........cccccvcieiiininsnninsnens. e Dhs

>

Cadre réservé au Médecin

\

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : ﬁ) CEATL..

Lien de parenté : 0O Lui-méme O Enfant

Nature de la maladie :. ‘\‘ Q&Q_,QL\}.@ ....... dQ A, ﬁ{‘ [a] Kok

Affection longue durée ou chronique :f¥§ ALD 0 ALC Pathologie oo e
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | ....ooiiiiiiriinnn it

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

il

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cunnWa lauge r\%a la protection des données personnelles.
R IO oo el et [ it e X SR S

Signature de l'adhérent(e] : ....
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DOCTEUR RABIA BENCHEQROUN
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Spécialiste des Maladies du Foie,

VIR VIR TPV P § - PISTIP-E-Y

Tube Digestif et Pancréas wulypsidlg osdall jLasdl

554, Bd Goulmima-1* Etage, Appt. 1 - Bourgogne - Casablanca - cLawdl jlali - 095594 -1 abl Jo il slaJl ol gyl

Mme BOUTI FATIHA Casablanca, le 06/06/2022

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE
ABDOMINALE

CLINIQUE :

patiente dgée de 69 ans; ATCD { maladie de Crohn + DNID)Aucun ttt depuis 2015 avec persistance diarrhée
liquidienne + douleurs abdominales.

EXAMEN réalisé avec I'échographe ARIETTA 50 de Fuji Film Hitachi, par sonde
abdominale convexe de basse fréquence (2-5 MHz).

FOIE : taille normale, échostructure homogéne, contours réguliers.

TRONC PORTE et ses branches : calibre normal : perméables et de sens physiologique.
VOIE BILIAIRE PRINCIPALE : calibre normal; VOIES BILIAIRES INTRAHEPATIQUES : fines, non dilatées.
VEINES HEPATIQUES : calibre normal, perméables, bien modulées au doppler pulsé.

VESICULE BILIAIRE : volume normal, bien remplie, & contenu transonique, a paroi fine, ne contenant pas de calcul

(s).

RATE : taille normale (13 cm de grand axe), les 2 faces sont d ‘aspect normal ( face diaphragmatique costale
arrondie et face interne concave  bord crénelé), échostructure homogeéne, contours réguliers.

PANCREAS : bien exploré, taille normale, échostructure homogeéne, contours réguliers ; canal de Wirsung et
cholédoque non dilatés.

REINS DROIT et GAUCHE : situés dans les fosses lombaires, taille normale, échostructure homogene, contours
réguliers; abscence de dilatation pyélo-calicielle; bonne différenciation cortico-médullaire; pas de calcu(s) visible

(s).

ABSENCE d 'ADP profondes
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'® de Royal Air Maroc

Le........1......120....

AREMPLIR PAR L’ ADHERENT

Matricule - et RN S T Phones : .
NometPrénomde!'adhérent : '

_NometPrénomdubénéficiaire : ' ,‘ GO, i

Je soussigné :

s REMPLIRZPﬁR LE ﬁATlCiEN O

Estime quel'étatde santé de Mlle, Mme, M. ..

Nécessite ,, : :," P e M
Un acte coté a la nomenclature (préciser le coeffici

Mhoenarks... J.Lu,mﬂ%lizaa . ! L

b~ (ja ...{.._......_._.-.___.__Z:jjj;j.-_.ﬁ_ﬁﬁ.f.fﬁ..f.jjf"'-""""""' "

' Une hospmtahsahon de (approxlmatlf)

A (préciser ['établissement hosmtaher)

STRICT..EMENT CONFIDEN.”EL

Renseignements sur la nature de I'affection et de 'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
de la MUPRAS)

L(Mz o& m (L u o H &L ﬁ

m, ﬂﬁ_ _z; 2 }fc,kem h (

Cachet, date etsignature dupraticien Ry sy v
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSElf pe’ LA MUPRAS

Décision :

N B cette demande d accord préalab!e dort etre adressee maﬂée ou faxée a Ia MUPRAS Ie premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

N




