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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en serie

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
igintes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuélle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par_|e _meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoife avant le début de traitement.

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

= La radic-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.

Adresses Mails utiles
O 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdella
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : O

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dr. Asmae EL KHADIR
Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Ancienne Proctologue a |'hépital Saint Joseph - Paris, France
Ancienne inteme des hopitaux de Lille, France
Echographie et Endoscopie digestives
D.U "Proctologie Médicale et Chirurgicale”

D.U "Maladies inflammatoires Chroniques de I'intestin”
D.U "Diététique médicale et Nutrition"
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22, Bd. Yacoub El Mansour, Résidence Espace El Mansour, Bureau N° 6, Maarif - CASABLANCA
Tél.: 0522 23 3582 / GSM : 0667 9572 24

Email : docteur.elkhadir@gmail.com
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Dr ASMAE EL KHADIR 4

22, boulevard yacoub el mansour. Espace El

mansour, bureau N 6 (“’\ -
Telephone: 0522233582 e
Fax:

Site internet:

Nom:benchekroun,Anissa
1D:20230328-114443-COE7
Age:66Ans

Sexe:Femme

ABD Adulte
Date exam: 28/03/2023
Equipement utilis¢: MINDRAY DC-30

Abdomen - 1 / 2 Page

Mesures 2D

Canal Chol.: 0.61cm Rate: 9.83cm

Image ultrason
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Nom:benchekroun,Anissa . a
ID:20230328-114443-COE7 Age:66Ans Sexe:Femme

ABD Adulte
Date exam:28/03/2023

Abdomen - 2 / 2 Page

Image ultrason

Comment.: - Foie de taille normale, steatosique et de contours reguliers
- Vesicule biliaire non vue ( patiente cholecystectomisee)

- VBP et TP sont de calibre normal

- Pancreas est masque par les gazs digestifs

- Rate est d aspect normal

- Aerocolie
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Email : dr.elkhadir@centreprotologie.com - siteweb : www.centreprotologie.com
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sans sucre
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