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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné |
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

|

. 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 né
s0ins

Pharmacie : |

-

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments

{
sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe i
Radiologie et Biologie : i

- 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 d-.-;
la mutuelle
Optique : |
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a |omdn.‘ a la feuille de soins. i
Rééducation : . {
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dw?
rééducations !
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins l
Dentaire : |
= En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins cﬂ-{l
obligatoire avant le début de traitement. .
] La facture doit étre jointe a 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 I¢

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 I'égard du traiter

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et-cirdomstances
-\‘i.h ignementsisous plcc

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

Lien de parenté

Age:
D Enfan

Nature de la maladie ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére goanfidentiel, {ponmunigues il

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés 'sur (3 présente deéclaration. Je

avoir pris connaissance de la clause relative a | protection des donnees DQFSOHHE’“ 5" X
\/ %‘5
—

Fait & ;- = Le: /

Signature de l'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille

des Honoraires
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attestant le Paiement
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Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou Q‘H Fourrisseur
¥ %
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires
VOLET ADHERENT J

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



COMPOSITION :
Clidinium bromure (DCI) ...
Chlordiazépoxide i

Excipients q.5.p ........
Excipients a effet notoire
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Diplomé de la Faculté
de Médecine de Paris

Ancien assistant des
Hdpitaux de Paris

Ancien spécialiste des

Hépitaux militaires du
Maroc

Endoscopie digestive
haute et basse

Endoscopie
interventionnelle

Cholangiographie
retrograde per-
endoscopique (CPRE)
Echographie digestive
Chirurgie de I'anus

(fissure-fistule-
hémorroides)

Tel: 05-22-25-18-18
Fox :05-22-25-42-42

E-mail:

a.oudghiri@menara.ma

Dr. Ali OUDGHIRI
Hépato-gastro-entérologue
46, Bd Bir Anzarane, Résidence Saad, 2°" etage, App. N°3
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Echoscopie (sans clichés)

CLINIQUE : Douleurs abdominales atypigues (TF] + DNU trés
probables). Multiples plaintes somatigues sans subtratum médical
precis. Exploration endoscopigue.

Foie de taille normale et dechostructure homogeéne. Les contours
sont requliers. VBP fine. VBIH non dilatées.

Vésicule biliaire alithiasique de paroi fine.

Pancreas bien analysé complétement malgré linterposition de gaz
imtestinaux : taspect normal de la glande.

Reins normaux, sans dilatation des CPC surtout @ droite. Pas de
calcul évident visible.

Rate de taille et de morphologie normale.
Pas d épaississement digestif évident.
Aerocolie +++ sans grande signification pathologique,

Latiente devant bénéficier d une fibroscopie haute.
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Diplomé de la Faculté de
Meédecine de Paris

Ancien assistant des
Hépitaux de Paris

Ancien spécialiste des

Hépitaux militaires du
Maroc

Endoscopie digestive haute
et basse -

Endoscopie
interventionnelle =

Cholangiographie
rétrograde per-
endoscopique (CPRE)

Echographie digestive

Chirurgie de I'anus (fissure-
fistule-hémorroides)

Tel : +2125-22-25-18-18
Fax :+2125-22-25-42-42

E-mail:
docteuroudghiri@gmail.com

Dr. Ali OUDGHIRI
Hépato-gastro-entérologue
46, Bd Bir Anzarane, Résidence Saad, 2°™ étage, App. N°3

22-05-2023

Mme BAHSSOUNE Houda

Note d honoraires
Consultation........u.nnnrnrnnnn.., e300 dhs.
Echoscopie (sans clichés................... 300 dhs




