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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

s |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radioclogie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

= Pour le rembaursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : 7

= 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 dait &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:

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles
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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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Dr Loubna ZAIDI
Spécialist'e en
Hépato-gastroenterolegie
Proctologie Médicale et Chirurgicale
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Pourquoi Alflorex™ est-il unique ?

Toutes les souches bactériennes ne sont pas
équivalentes et chaque souche est spe-
cifique méme au sein de la famille des
bifidobactéries. ~ L'approche  scientifique
d'Alflorex™ et plus de 15 années de recherche
ont permis de mettre au point une nouvelle
génération de souches bactériennes.

Combien de temps faut-il prendre
Alflorex™ ?
Prendre 1 gelule d'Alflorex® par jour
pendant 4 semaines. Une période d‘adaptation
est transitoire et normale. Il est important de
continuer a prendre Alflorex®.

Tenir hors de la portée des enfants.

Ce complément alimentaire n'est pasun _
médicament

CE N°DAZD1817067510MP/20UCA/MAy3

Importateur Exclusif
BIOCODEX MAROC
B.P 126 Nouaceur
www.blocodex.ma

PP.C.: 275,00 DH
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Dr Loubna ZAIDI

Spécialiste en
Hépato-gastroenterplogie
Proctologie Médicale et Chirurgicale
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éActe - Hc’»'nroréire ,
'Consultation 300,00 Dh

' ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 200,00 Dh
Total 500,00 Dh
Arrété la présente facture a la somme de :

cing cents dirham(s)
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Dr Leubna ZAIDI

Spécialiste en
Hépato-gastroenterologie
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COMPTE RENDU D' ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
2P IE RENDU D ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
Indication : Douleurs abd en cadre , ballonements
Echographe ECUBE 5

Opérateur : Dr L.ZAIDI

Foie de taille normale de contours réguliers et d'echostructure homogéne sans Iésions focales
décelables.

Patiente cholecystectomisée

Absence de dilatation des voies biliaire intra et extrahépatique.

TP de calibre normal

L exploration totale du Pancréas et la recherche ADP profonde est génée par la présence gaz
La rate est de taille normale ,homogéne.

Les deux reins sont de taille normale avec bonne différenciation corticoméddulaire,sans dilatation des
voies urinaires.

Absence d'épanchement péritoneal
Conclusion :
Echographie abdominale ne révélant pas d'anomalies
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