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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la gremiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie. Y

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Phar'macie g

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent 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 & 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.

Optigye :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de sains.

Reééducation :

s Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réBducations.

®  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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-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

mois.
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Adresses Mails utiles

O  Reéclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (L.G) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : £-A-215 /2019
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médecin conseil de la Mutuelle. |
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Professeur R. ISMAEL

Médecin Spécialiste

Maladies de I’ Appareil Digestif

Maladies du Foie

Proctologie Médico-Chirurgicale

Endoscopie Digestive

Echographie - Nutrition Clinique

Ex. Professeur de I’Enseignement Supérieur

i la Faculté de Médecine - Casablanca
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Mr Lahyane El Hadj
FoRL

CIPROXINE 500 N° 2

n@é, matin et soir, au milieu des repas

IBERAL 500 N° 2

1 comprime, matin et soir aprées les repas

RIEXIUM 40

1 comprimé le matin, avant le repas

Z‘v—lEPANAT
X% 2 comprimés le soir

(L

Traitement pour 10 jours

Prochain rendez-vous : 28/04/2023

112, Bd d’ Anfa 4®m¢ Etage - Casablanca - Tél.
ICE : 001714242000083 - E-mail : cabinetrafik@ gmail com - Consultations sur rendez-vous
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Pr R.ISMAIL
Spécialiste des Maladies de I’Appareil Digestif
112, Bd Anfa — Casablanca

ICE : 001714242000083

INPE : 091079137

Casa le 17/04/2023

Mr LAHYANE El Hadj

NOTE D’HONORAIRES

Nature de ’acte
Consultation : 300 Dh
Echographie : 500 Dh

/

PROFESSEUR R.ISMAIL

::vCAS RO NTERO[OGUE-CASA
EI:NO 4242000083

: 0910794137







ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

‘ 17/04/2023

Mr LAHYANE El Hadj

Clinique

Troubles dyspeptiques.
Douleurs abdominales.

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers.
Veine porte de calibre normal.

Veines sushépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Pancréas de taille et d'échostructure normales.

Rate homogene, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale.




