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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

L] La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a@ compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes- barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= Lafacture 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.

Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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.

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jomdre 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.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an,

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et cha ngement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protaction des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

SOINS DENTAIRES

Dents

Traitées

Nature des

Soins

Montant des

Honoraires

.

i

i

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

.

O.DF

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

onctionnel, Thérag

(Création, remont, adjonction)

Montant des

Honoraires

PR

MONTANTS
__ DESSOINS
1 _
DATE DU
DEVIS
—— e e W
L S iy
DATE DE
LEXECUTION
— )

—,

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




-—‘-
ZYRDOI:B 250 mg 20 pE’:{i‘é“ LOT -ﬁ\/ﬁ

Exp 02/202¢ LOT : 4830~ PER :
PPy 170HO0  EXE B2 bER . 06.28 P,P.V : 45 DH 90 £o5

— - 7 _ P.PV:45DH90 e, .

- — — EJA».”)
Dipldme de la faculté demm ¢ e “ .
5 SRS e

Ancien Chef de Service de Gastro-Entérologie

Mn ;w\ A i Gl )

des Hopitaux El Ghassani a Fées

et Bouafi a Casablanca

) Explorations Digestives 1« 4 -"""*” \_;UXJL u"ﬂu
Q\c\g G Ao - FASC NN *
Casablanca, [u. ............................................. 7 .......... '1(9.‘* ................................. J sLadlyl _LH
A
L‘( O)O&——\* Wit \&\ N~ pg BN R
” ‘}\SL \ i sacum!
/ W \\\\\\\\\\\\ Ly

/\,

BEDELIX 36
= SACHETS B30 1 &

P.P.V :570H70

IR

11 eaa B16224

D
&+
P
ng
%
.
G
.

3 y SR el o
4;((&0 - Z‘)_{i_&, ,__—t—)—-—' Bk AV w\?\)

/ AL E§MUTTY 10‘*‘“@ wr &

TR S

B A e
2%& ‘“ A Q\G caun Lo
x Mo R N\

U (e
= A
?.ut"‘,‘[x'l" .
et
Ll 1) - 05 22 49 28 93705 22 47 25 77 - il - (3,50 M‘ S,J,h,”u £4,70
70, Bd. Zerktouni - 26Me Etage - Appt N°5 (Face au Marché dé fleurs) - Casablanca
Tél : 05 22 47 25 77 / 05 22 49 28 93 - E-mail : housnijaouad@hotmail.fr




‘!\ﬂll\\ll\l\\\\\lﬂ ll\I\H\

000

| unnnumu\uw

118000

O
\\ﬁl\l\llﬂl\\lll\l

18000

ooooooo

&

lllﬁ n
\\hll\l



DOCTEUR HOUSNI JAOUAD ] g g3l
Spécialif.e dé¥Maladies de I'’Appareil Digestif Al gl Lal) yal g,é alaidf®
(Foie-Estomac-Intestins-Hémorroides) (el 3l - plaal) — Al danall)

Lauréat de La Faculté de Médecine de Toulouse leyujajl 2:,15 A
Ancien Chef De Service de Gastro-Entérologie , Lell leall d-h‘_)"‘i puity (3l a5
Des Hopitaux El Ghassani & Fés eliadly g‘“j-u - iy q_.’w| SEaa
Et Baouafi a Casablanca &.,.M1 Lty il
Explorations Digestives o

Casablanca, le........... 171N '2[!25; ........ i3 ;La.z.ﬂ

Nom :Mm BOUGADDOU
Prénom :FATIMA
Motif :Douleurs abdominals + Ballonnement

Appareil :Siemens
COMPTE-RENDU D’ECHOGRAPHIE

FOIE : Echostructure trés brillante mais homogéne, taille et limites
normales. Pas d’Image pathogéne décelée.

Vésicule biliaire : Paroi fine, contenu transsonique trés distendu avec slug
épais. ;
TP,VBP,VBIH,VSH : TP a 14 mm, VBP, VBIH , VSH non dilatées
PANCREAS : Structure et taille normales

RATE : de taille mais de structure normale

AUTRES : Distensions intestinales,

Rein Gauche : sans anomalie

Rein Droit :sans anomalie

Pas de ganglions, ni d’épanchement intra abdominal.

Stase gastrique avec épaississement trés important de |a paro:
gastriques, Gaz intestinaux

CONCLUSION :
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FACTURE D’ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

NOM : Mme BOUGADDOU
PRENOM :FATIMA

Arréter la facture de Quatre cents dirhams (400 Dhs) comme frais
d’Echographie Abdominale (K30) réalisée ce jour a Mm
BOUCADDOU FATIMA
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