RECOMMANDATION®MPORTANTES A'LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : ;

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. Déclaration de Maladie . NQ S 19-0 O p .’!” 2 4 6

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. (J Maladie (O Dentaire (0 Optique () Autres

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Cadre réservé a I'adhérent (e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule : M Q A’

que pour tous les actes effectués en série.

O Actf (O Pensionné(e)

Nom & Prénom WZS%’QDM
Adresse /?W-Qwﬁdﬂkw

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

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 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 fewille de soins.
Rééducation :
= |'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............ £15 VRN .

. ;

\ 1 WAR
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ieslrenseigpeme%tsvsous pli confidertiel a I'atﬁégui;u du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. T &4\ P = 4§ == i

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Bl | z s —
——

= |afacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ : ; = LA 5
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés suk la présente déelaration. Je déclare

L] radio-apré in li i rothéses ou de traitement canalaires. : . s sy : . ’
La radio-eprés sains est obligatoire en cas de pro avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnéespegsonnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a Cﬂs.ﬁx&@ﬂ/\/(i%) Le:.</ p/of/’%[d‘«/}
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B . Signature de l'adhérent(e]: ....... . = T
mois. ac)
-
Adresses Mails utiles
0 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 & la protection des personnes physiques a 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 - QGuartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cighet et r'fzmﬁﬁ du Médecin
Actes ; Actes Ceefficient des Hnnoraires‘? atti \?Dt le M Wdes Actes
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Désignation des
Ceefficients des Honoraires
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.
5 AUXILIAIRES MEDICAUX :
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

L4
RELEVE DES FRAIS E {ONORAIRES

e praticie

Important :

n est prié de préciser la dent

traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'O0F
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ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

ISAAD Najia

Indication
TROUBLE DU TRANSIT
DEFICIT EN Bi2Z ET AUTOAc +
Examen
Foie d'echostructure homogeéne, de contours réguliers, de taille normale , pas noté d’image focale évidente ce
jour ;il n'y a pas de dysmorphie ; ' '
Vésicule biliaire a paroi fine, alithiasique
Voie biliaire principale fine , elle est apparemment libre ;
Les voies biliaires intra-hépatiques ne sont pas dilatées, les veines sus-hépatiques sont de répartition et de
morphologie normale ;
Le TP est mesuré a 12 mm, de calibre normal, libre,
La rate est d'echostructure homogene, de taille normale mesurée a 83 mm,
Les reins sont de tailic nomnale, avec une bonne diférentiation cortico-medutiare, 1 1'y 4 pus d'image de
dilatation des voies pyelocalicielles
Le pancréas est d’aspect normal sans dilatation du WIRSUNG
Il n'est pas détecté d'adénopathies profondes,
Il n'y a pas d'ascite dans le cul de sac de DOUGLAS, ni dans I'espace inter-hépato-rénal de MORISSON

Conclusion o
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE
A COMPLETER PAR DES ENDOSCOPIES DIGESTIVES
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82, rue Soumaya, angle boulevar

Tél - 05 22 22 78 82

1718 - Tel. Fax:0522259987 - Urgence: slacuimed.doc@gmail.com | Clinique Longchamps
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