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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné

= Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

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

- Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, sons dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'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 d pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte renglu (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 ie médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

- L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
reéducations

N Pour le remboursemerit, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feulle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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

-

La radio-apris 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 medecin prescripteur et renouvelés tous les 6
mois.
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
A MUPRAS garantit le respect de 1a lor n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel
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Maladies de L’ﬂpparejl Digestif, du Foie et de L'Anus
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Ex-Attachée d'Endoscapie et d'Echographie,au CHI Ibn Sina de Rabat

Membre de ['Rssociation Américaine d'€tude des Maladies du faig SN plial Aol s ) Aamand 3 gas
Expert Assermenté auprés des Tribunaux de Casablanca slawlily Slodl o dilow dub
17/01/2024 =
Casablanca, le
- : Mme SALEHDDINE Mariam
VoL :
2 L
}% “ \ A 0
DERMASEPT gel lavant é 4
en bains de sié je tiede aprés la se_lle\)‘ . ‘
‘KJ ™ \
) MY FUCIDINE X7 :
\ 1 application matin et soir . = {
\ Y mEBO / RN .

1 application matin et soir

(QT\"\ FUCIDINE 250
-\>)>_\‘ 2 cp matin et soir (pendant 8 jours)

0\\") OSMOSINE ' ”
85 s \ :
fcuillére a soug e par jour ( C?(‘(L .

2
W27 ALGIXENE 250
2 comprimeés matin et soir aprés repas

‘)0\ FLAGYL 500
1 cp 3 fois par jour aprés repas
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Maladies de L'Appareil Digestif, du Foie et de L'Anus
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Note d'honoraires
Date Numeéro

17/01/2024 F/10112
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Date Lieu Acte Montant
17/01/24 Cabinet Consultation 300,00
Echographie 500,00
Total 800,00
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Casablanca, le

Echographie Abdominale
Mme SALEHDDINE Mariam

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogeéne et de contours réguliers.

Vaisceaux hépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Pancreéas d'aspect échographique normal.

Rate homogéne, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale, .A
noter un microcalcul de 3 mm a gauche sans dilatation calicielle.

Aérocolie importante.

Conclusion |

Microlithiase rénale gauche non obstructive.

5, Résidence Soumaya, Appt. 10, Rue Galien, Boulevard Abdelmoumen, Quartier des Hapitaux - Casablanca,
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