RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
_Q‘C'!'!V:EF! LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~onditions 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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
S0iNs.

Sharmacie :

» Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

adiologie et Biologie :

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

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

Jptique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

lééducation :

= |'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins

Jentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
) * Réclamation

) Prise en charge
) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com

a8 MUPRAS garantit e respect de la loi n® 08-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie : N° P19-0007234
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Adresse @l HV\%*’—\\){‘—M’L{ .............................................................................
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Cadre réservé au Médecin ~
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Cachet du médecin : Spé e
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VORI 7 ]
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Date de consultation : ............. 2 IR r_1 ELANCA
Nom et prénom du malade }y)“ LA’\‘QOQ&E‘Q MLA Age:@g‘laﬁlgﬁ

Lien de parenté : (O Lukméme o @\Eonlomt () Enfant
“ce(d-?/_z,&.‘t_'{m ___________________________________________________________ _—

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous ph confidentiel a l'attention du
meéedecin conseil de la Mutuelle

A

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connatgsance de la clause relative a la protection des données personneiezsa
. D 7z

B = R Le:..aD /A4 /.. Zﬁ/B

Signature de I'adhérent(e) :
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DOCTEUR LAHLOU OMAR

SPECIALISTE DES MALADIES DE
L'APPAREIL DIGESTIF

Foie, Vesicule Biliaire, Estomac
Intestin, Hemorroides
ENDOSCOPIE - ECHOGRAPHIE
PROCTOLOGIE
Dipléme de la Faculte de Médecine
de Toulouse - France
Ancien attaché au C.H.U de Toulouse
Ancien Médecin des FA.R
Membre de la Société Frangaise

de Gastro enterologie et d'Hépatologie
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SPECIALISTE DES MALADIES DE
L'APPAREIL DIGESTIF ‘

Fo:e, Vesrcu[e Biliaire, Estomac
+ Intestin, Hemorroides

ENDOSCOPIE ECHOGRAPHIE
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EC ;Q RAHIE ABDOMINO PELVIENNE
NOM ET PRENOM : LAHROUB ZAHRA '
AGE :56NS 7 e
‘DATE 03/12/2019 “

- FOIE : de taille et de volume normale d’echostructure hypo échogéne
d’allure stéatosique de contour régulier 34
b YESICULE BILIAIRE la vésicule est transsamque a paroi fine
VBP : de calibre de calibre normale .+
RATE RATE : de taille et de volume normale et tl'écho structure homogene,
PANCREAS : est de taille et d’echostructure normale

LES REINS : les deux reins sont de taille et de volume normale pas de

_. .dilatations des cavités py¢lo-caliciélles, pas de hthlase ce jour, vessie de
morphologie.

Pas d’épanchement intra péritonéal, ni au niveau de Pespace de
Mouriseau, ni au niveau de douglas visible ce jour
Dilatation colique peu importante par de ’aérocolie

Conclusmn :

_ Dilatation: colique par de l’aerocolle
- Stéatose hépatique
Le reste de I’échographi dommo pelv1enne est sans

anomalie visible ce ]o\g.
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