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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L3

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

Radiologie et Biclogie :

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

Rééducation :

*  LU'entente préalable renseignée par le medecin 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 de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
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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|

maois ¥

-
Adresses Mails utiles

O Réclamation

Prise en charge

o - Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Ali;

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Signature de l'adhérent{e) -,
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Hépato-gastro-entérologie-proctologie
Echographie-endoscopie digestive

Proctologie Médico- chirurgicale Tt ) 2y o2l
DU en Homéopathie LB & dal by oaond! |
Diplomé de la faculté de Médecine de Rabat Slsea¥l Ldiall 3 ulo gl
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Mr BERBER Mohammed
NOTE D’HONORAIRE .
‘Actes | Montant |
Echographie 350,00
Total : 350,00 % °

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :
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(Maladies du foie, estomac, intestin, proctologie)

Deplomé de la Faculté de Médecine de Rabat
DU de Proctologie Médicale et Chirurgicale

Ex Médecin Chef du Service de Médecine
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Dr. MY Abdelmajid AREZDI

Spécialite en Hépato-gastro-entérologie
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Echographie-endoscopie digestive

DU en Homéopathie

a I'Hopital M. sekkat, Casablanca

Csasblanca, le 15/04/2024

Echographie abdominale

Mr BERBER Mohammed

Indication

CHOLECYSTECTOMIE+EPISODE DE PALUDISME AU PLASMODIUM FALCIPARUM-
PROCTALGIES RECTORRAGIES

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers

Veine porte de calibre normal. Veines sushépatiques libres.
Lit vésiculaire libre
Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatees.

Pancréas de taille et d'échostructure normale .

Rate de taille normale

reins de taille normale et bien différenciés

nb estomac a paroie fine + gaz digestifs

Conclusion

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE TROUVE CHOLECYSTECTOMIE +GAZ DIGESTIFS

1, Rés. Riyad Al Qods, 2éme étg. n° 3 Bd Al Qods- angle Bd Haifa Casablanca tél : 05 22523636/0613130016



