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

Conditions générales :

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

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

R La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

N En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d4
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 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

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

Réeducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

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

Dentaire

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

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

.

La radio-apres 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

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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Casablanca, le : JZH\?.Q 9 B

DR AKKAL NOURA

Médecin Gastro- entérologue

Nom et prénom du patient A].TI’J,F\.J*HC/ ST A PH A

Acte Tarif
&S 200 PV
- FC Ao 2Co o
L

v o
Montant global : 6 3 = P H

Mode de paiement : chéque

Adresse : 710, Angle Bd. Oued Sebou et Bd. Oued Tensift- Appt 3, 2° étage ElOulfa. Casablanca

ICE : 002062032000032/ Patente 36000294/IF 25111032/ INPE 091194571

Tel : 0522692121, e-mail : akkal.nora@gmail.com
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Casablanca, Le 22/07/2023

Compte rendu d’échographie abdominale de mr Ait Haj Mustapha

Foie de taille normale d’écho structure hyper echogene de contours réguliers
sans lésion focale

- VB:aparoifine alithiasique

- VBIH et VBP fines

- TP de calibre normal

- Pancréas : non vu (aérocolie)

- Rate homogene de taille normale

- Les deux reins de taille normale avec bonne différenciation cortico médullaire

- Pas d’ascite

- Aérocolie diffuse

Conclusion :
foie stéatosique

Aerocolie diffuse

710. Angle Bd. Oued Sebou et Bd. Oued Tensift - Appt® 3 - 2éme Etage
El Oulfa - Casablanca - a coté du Terminus Bus 35 - Tél.: 05 22 69 21 21 « Email : akkal.nora@gmail.com



Casablanca, le : J!ZH\‘LQ ci ?)

DR AKKAL NOURA

Médecin Gastro- entérologue

Nom et prénom du patient AlTl’lF\J,ﬂL/ ST A p H A

Tarif

Acte

s Q00 PW
FC Ao 2o o

v &
Montant global : 6 5 o PUW

Mode de paiement : cheque

Adresse : 710, Angle Bd. Oued Sebou et Bd. Oued Tensift- Appt 3, 2° étage ElOulfa. Casablanca
ICE : 002062032000032/ Patente 36000294/IF 25111032/ INPE 091194571

Tel : 0522692121, e-mail : akkal.nora@gmail.com




