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 lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  U'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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d¢
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
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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :
"  LUentente préalable renseignée par le médecin 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.

®  La facture doit étre jointe 3 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

maois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0  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 & la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donn:

a caractére personnel.
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Declaration de vialadie

O maladie Opentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)
1Y 24

Adresse - R&A_umc(iﬂvvﬂﬁn—wExMQw y

LHL\LE v R.i\. s

Nom & Prénom : r\’ 10 LT

Date de naissance : - lé f 1 \ I lﬂ&gg

elo & Vogue

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin

Date de consultation ;e

Nature de la maladie : - Ct‘\k t\i/
En cas d'accident préciser les causes et cifconstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'at

Nom et prénom du malade ;-4

D Lui-méme

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris connalﬁsgﬁ e de Ia clause relative a la protection des don

Fait a :

Signature de I'adhérent(el >

Le: -

nées personnel

e -
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Dr. Ali OUDGHIRI

Spécialiste
des Maladies de I'Appatreil Digestif
(Foie - Estomacw Extestin - Hémorroides)

Diplamé de la Faculté de Médecine de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Ancien Spécialiste des Hopitaux Militaires du Maroc
Membre de la société nationale frangaise de gastro-entérologie
Vidéoendoscopie digestive - Echographie digestive
Cathéferisme rétrograde des voies biliaires (CPRE)
Proctologie Médicale et Instrumentale
Chirurgie Anale
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Importateur Exclusif
Biocodex Maroc
Technopols - Aéroport Mohamed v
B P :126-Nouaceur-Maroc
www.blocodex.ma

P.P.C. 245,00 DH

Complément alimentaire, ce n'est pas un

1149501

médicament
N* DA20181706751DMP / 20UCA / MA v3

Poids net:7,5¢
N° lot -

A consommer de
préférence avant fin

29685/02




ra
=

@
=
=

101 N

* Ul Juene aduasayard
ap JaWWosuod y

Jau spiog

"! Ve

bg's
aliejuawiie Juawg|dwo?

X2.10}J|e

Importateur Exclusif
BIOCODEX MAROC
B.P 126 Nouvaceur
www.biocodex.ma
P.P.C.: 245,00 DH
Complement afimentaire, ce n'est pas un médicament
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Ingrédients
Charbon végétal activé (162 mg ),
gélatine, dioxyde de titane.

Conseils d'utilisation

Prendre 2 gélules avec ung
3fois par jour a distance des
en complément d' une alime
équilibrée. Renouveler les p
des sensibilités individuelles.

o LI
pas dépasser [a dose

h;hihpm&ﬁm
A conserver & labri de I'humidité et de la chaleur.
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Dr. Ali OUDGHIRI

Spécialiste
des Maladies de I' Appareil Digestif
(Foie - Estomac - Intestin - Hémorroides)

Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Ancien Spécialiste des Hopitaux Militaires du Maroc
Membre de la société nationale frangaise de gastro-entérologie
Vidéoendoscopie digestive - Echographie digestive
Cathéferisme rétrograde des voies biliaires (CPRE)
Proctologie Médicale et Instrumentale
Chirurgie Anale
(Hémorroides - Fissures - Fistules - Abcés)
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale Bir Anzarane
117, Bd Bir Anzarane 20 100 Maarif Casablanca
Tél:0522994663/0522258205 Fax:05229809 11

ICE : 001748386000083

Patente : 35870583 Compte bancaire : BMCI Casa Normandie

IF : 01006693 RIB : 013 780 01802 000329 001 80 48 INPE :093001196
CNSS : 7070999

Casablanca le : 17-12-2020

Mme Lamiaa NADIFI

FACTURE N° 2012171109
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs

PS Préléevement sang E25 L.
Ac antiTRANSGLUTAMINASE IgA 13200 13

9105 FORFAIT DE SECURITE POUR ECHANTILLON SANGUIN 150 I
Ac antiTRANSGLUTAMINASE IgG B3O | B
Anticorps anti—endomysium — [gA — sérum BISO | B
Anticorps anti—endomysium — IpG — sérum 13300 B

Total de B : 950

TOTAL DOSSIER 1298.00 DH

Arrétee la présente facture a la somme de : mille deux cent quatre—vingt—dix—huit dirhams




Dr. Ali OUDGHIR!
=9 Hépato-gastro-entérologue .
) " 7 s 5 ’ o
. 46, Bd Bir Anzarane, Résidence Saad, 2™ étage, App. N°3
;
y
5 17-12-2020
|
Mme NADIFI Lamiaa 1
Diplomé de la Faculté Comptle rendu déchographie
de Médecine de Paris ’ = =
Ancien assistant des
Hopitaux de Paris
Ancien spécialiste des  Indication : Ballonnement — importante avec  constipation

Hépitaux militaires du

occasionnelles ancienne. Exploration échographigue.
Maroc

toie de taille normale et d'echostructure homogene. Les contours

Endoscopie digestive P .
sont réguliers.

haute et basse

Endoscopie B 5 . e 4o
itervendlanmelib VB alithiasique de paror épaissie (non a jeun).
Cholangiographie
rétrograde per-
endoscopique (CPRE)

Pancréas mal analysé en raison de linterposition des gaz digestifs.

Reins  de taille normale et de morphologie normales, sans

Echographie digestive 3 . - . . s
’ dilatation pyélo-calicielle, et sans image de calcul visible.

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

Rate de taille normale et daspect homogene.

Tel : 05-22-25-18-18 Utérus rétroverseé et vessie normale, pleine.

Fax : 05-22-25-42-42 i ' .
Importante aérocoliecolon droit  sans grande  signification
i pathologigue, mais pouvant entre responsable des symptomes.

a.oudghiri@menara.ma

Examen d compléter par un bilan biologique.




Dr. Ali OUDGHIRI
Hépato-gastro-entérologue

46, Bd Bir Anzarane, Résidence Saad, 2°™ étage, App. N°3

17-12-2020

Diploemé de la Faculté
de Médecine de Paris y
Mme NADIFI Lamiaa
Ancien assistant des
Hépitaux de Paris

Ancien spécialiste des
Hépitaux militaires du
Maroc

Endoscopie digestive
haute et basse
Note d honoraires
Endoscopie
interventionnelle

Cholangiographie
rétrograde per-
endoscopique (CPRE)

Echographie digestive ‘ .
- Consultation............ I— v 300 dhs

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

Tel : 05-22-25-18-18 - Echographie.................. 0 G

Fax : 05-22-25-42-42

| E-mail:
a.oudghiri@menara.ma













