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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
sains.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préslable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le Eébut 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 feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
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Cachet du médecin : H
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

Cadre réservé au Médecin ; ; - ~

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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FACTURE

N°: 23009818 Du: 24/1v2023

Patient . ABDERRAHIM ECH-CHAHAD

Prise en charge : PAYANT(MUPRAS (RAM)) Admission: 24/11/2023

N° Dossier : 23009539 Sortie T 24/11/2023

Désignations des prestations Nombre f Lettre clé : Prix unitaire Prix total

RADIOLOGIE | 1 |ECHOABDOMINALE| 309 g | 300.00
— | 2 oAPl 9vod
. J‘ | Sous-Total 300.00

Total clinique 300.00

Arrétée la présente facture a la somme de - Total brut : 300.00

Trois cents dirhams - { Remise : 0.00

S ) Total net : 300.00

Matricule : Adhérent : ‘Part organi;me:i - 050

Affiliation : N* prise en charge: Part patient 300.00

CIN Q65094 Code clinique : |

ICE

Lot A, Avenue Bir Anzarane - Settat
Patente : 40001304-IF: 50195909-RC : 6473-CNSS : 2398432-ICE : -RIB 013780100000000008848932
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CLINIQUE AZUR

Settat , le 24/11/2023

Nom et prénom: ECH-CHAHAD ABDERRAHIM
N Dossier:23009539
Médecin prescripteur:DR WAFIK HANANE

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE.

RESULTATS :

Météorisme abdominal important génant I'examen toutefois on note:
Foie de taille normale, de contours réguliers, d'échostructure hyper échogéne

_homogene sans lésion focale décelable.

Vésicule biliaire semi pleine alithiasique.

‘Absence de dilatation des VBIH et de la VBP.

TP de calibre normal perméable.

Pancréas de taille et d'aspect normal.

Rate de taille normale, elle mesure 12 cm de grand axe , d'échostructure homogene

sans lésion focale décelable.
Reins de taille normale de contours réguliers, bien différenciés sans dilatation des
cavités excrétrices et sans syndrome de masse.

. Absence d'épanchement péritonéal.

Absence de collection abdominale profonde

Absence de visualisation d'appendice normale ou pathologique.

Absence d'adénopathies abdominales profondes.

Vessie pleine a paroi fine et a contenu homogéne.

Prostate augmentée de volume mesurant 57 ml d’écho structure homogeéne.

Absence d'épanchement pelvien.

CONCLUSION:

e Aspect échographique d’une stéatose hépatique diffuse et homogeéne.
e Absence de splénomégalie.

e Hypertrophie prostatique modérée et homogéne.

Cordialement
DOUMIRI MERIEM
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