RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation,

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre 2 la feuille d¢
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
adiologie et Biologie : ‘
. ¢ ¢ Cadre réservé au Médecin - = : ~

- 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 médedin conseil de
la mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre a |2 feuille de soins.

Rééducation :

Date de consultation

Nom et prénom du malade :

Cachet du médecin :
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie \ .
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CirgfEtInoes 1o
-

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

obligatoire avant ie début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
®  Laradio-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 tous les 6

maoils
_/

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(8] 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 a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donneeq

A caraclére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cqhfifentiel, communiquer les rénseignements sous piconfidentiel & ['attention du
médecin consell de la Mutuelle.
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Dr Mouna MANSOURI
Spécialiste des Maladies de I'appareil Digestif

Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intestins, Obésité
Proctologie Médicale et Chirurgicale ™=

e
—— -
.

J1y§aida i aygusall
Jgoaall jlayl mlpai 19 dualaial
ol i cleal)l .a,)q)l caaedl  ausll

(aulgdl) a gl aslag lpal

" (Hémorroides, lfissures, Fustu{l,?m%les) abalall lsigl maall
4 Fibroscapie, Colonoscadie = C
1 Echogorc.‘ﬁ)hwe Abdominale J“‘n"-.' sl
P
Casablanca, 16 : ............cccvumsimmsesssmsssmssmassnsssasis g el lall

03 Décembre 2019

Mr. LAKSSISSAR Nlll_phammed

2B \

1/ NAUSELIUM

/\3/?3'3 1 ¢ & s 3fois par jour, 15 min avant repa‘é'::é;}\rs puis a la demande
: e i
2/ GASTROGEL | e & |

J

@'}LO 1 cp, 1 h apres les repas, 8 jours

' 3/ ANTI GAZ ADULTS Vg ) y A\\
1 sachet oro dispérsible x 3 / j ,au cours des repas, 8 jo{;rs | & ‘}

e S 0o
AN A o

C
S
B
. ._\\\?\k\ of
5 \ .-’)‘
-1 ‘.\\ -:\‘ B ':‘V

N . :\'_5 CJ
00

el Sl - SEI e el gl g L5 ( Jgll Gullatl (342 5,
N°342, Boulevard Panoramique, Ain Chock - Casablanca
Tél. : 0522 52 28 92, E-mail : mouna.mansouri77@gmail.com

e  oestans. B S



— .

f ; ® —— a
gastrogel® (g ~~
Boite de 40 comprimés ar

PPV: 1530DH

L

| |
T
Nauselium

Tmg/ml
Flacon de 200 mi

2 - Voie orale
Suspension buvable '?f 3] 4




[—_'—'_‘ ____ O PIRPIER, o o RS OIS AT T otc AT SR, v B Ty T o M il

- . . S ..
| Dr Mouna MANSOURI Jigaia gia aygisall
Spécialiste des Maladies de |'appareil Digestif gromall jlanl olyai g9 dumlaisl
Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intestins, Obésité dioull ccleall cal,q)l aacqll  ausll
Proctologie Médicale et Chirurgicale (sl gdl) a5qll dalng ySlyal
(Hémorroides, Fissures, Fistules Anales) ﬂ.’\l:]l JML‘ F—‘ﬂl
Fibroscopie, Colonoscopie - g
Echographie Abdominale J':':JL-‘ \Fu'dl
CaBablanG;, 1 .ciimmmmsiisisisssnisnise J‘Iﬁ el lall

03 Décembre 2019

Facture N°: FC1912000475

Patient ; Mr. LAKSSISSAR Mohammed
Echographie abdominale : 200 DH

Arreté la présente facture a la somme de Deux cent dirham.
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Nom:Lakssissar, Mohammed

Dr Mouna Mansouri 530191303 42047 0444

n 342 Boulvard Panoramique Ain Chouk

Casablanca

Telephone: 0522522892

Fax:
Site internet:

ABD Adulte
Date exam: 03/12/2019
Equipement utilisé: MINDRAY DC-N2

Abdomen

Image ultrason

—

| Dist 2.25cm

! Dist 11,17 om

Commentaires:

Foie : de taille normale, de contour régulier, homogene.

Vésicule biliaire : alithiasique, a paroi fine, voies biliaires libres, TP normal.
Pancreas : masque par les gazs.

Rate : de taille et d’échostructure normale.

Rein droit et gauche :de taille normale, bonne différenciation cortico-médullaire.
Aérocolie diffuse.
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