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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.
»  Le cadre réservé au médecin doit tre 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'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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
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 & '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 ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
» L'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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
s 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm
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Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Professeur LABIAD ALLAL e ‘JA,-HS Ay

Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif

ENDOSCOPIE - PROCTOLOGIE

SUR RENDEZ - VOUS
Horaire continu

Casablanca,

gl gl ol jal A pabaid)
('_,Bblnﬂf —— ‘
&7
3, ¥
<o AL 3o
& T UICEIEL100 Mg
lpzeeasssisassnmeaganans . l’a 1‘ =g "-jr: Cp pELL8300M
05/03/2024 ”" m ﬂ
18000 01312',

Mme Zeddagh Khadija

runu pur; ll‘ﬂonﬁ\l my “l

9 {V ll!lllll Ml
8 £ Vagadys N° 1 : Imoui *101193‘
1 cuillerée a soupe le matin avant m ge\r\‘- PPV BT oW
2 ¥ “ LU
66,75 Forlax N° 2 (:n - lmmu '19119'

< §

gi'\g!li

' Diegtel N3

‘S'a\}ant le repas de midi

% OICETEL 100MG [

Q CP PEL B30
w_,“;__x‘ gqmpﬁme matin et soir avant manger

P.P.V :114DH30

N DICETEL 100Mg

I e 7T
- 1 gel midi et soir au milieu des reﬁqg

CP PEL B30
12dd
¢ 5417, - Oedes 20 bte 56 N°2 .~ HosEeL ‘ P.P.V : 114DH30

0631250385/
158, Boulevard d’Anfa -

113088 13!29

\;V 100mpnme le soir aVani’w’uger AL J‘ IIIIIIIIH “

22 37 45 1 sl - slawd! i - i g, ,158
Casablanca - Tél : 05 22 94 37 45 / 06 31 25 03 85



Professeiur LABIAD ALLAL
Specialiste des Maladies
de l'Appareil Digestif

Note d'honoraires

Date Numéro

05/03/2024 186.03/24

ZEDDAGH Khadija

Date Lieu Acte Montant
05/03/24 Cabinet Consultation 200,00
e e 400,00
Total 600,00
| Arrétée la présente Note a la somme de:
‘ SIX CENTS DIRHAMS
¢R LABIA VILLLAL
Gastro I rolegue
158 Bd. d'AQK Casablanca
Tel 0572 94 45/

Fay 0522 94 37 47

158 Bd d’'Anfa CASASABLANCA TEL :022 94 37 45 /46 FAX : 022 94 37 47




Professeur LABIAD ALLAL
Specialiste des Maladies
de l'Appareil Digestif

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
Casablanca le, 05/03/2024
Mme ZEDDAGH Khadija

Clinique

Douleur du flanc droit. avec troubles du transit
Examen

Foie de dimension normale., homogéne.
Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.
Voies biliaires fines.

Pancréas de taille et d'échostructure normales.
Rate homogene, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation
cortico-medullaire, sans dilatation des cavités pyélocalicielles.

Pas d'épaississement pariétal intestinal visible.

Conclusion

Echographie abdominale ne montrant pas d'anomalie apparente.
Météorisme colique.
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