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

ditions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins
rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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.

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

éducation ;
L'entente préalable renseigneée 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 & la feuille de soins.

ntaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

s MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme ELQ_,E Angle Rue Mohamed Fakir et Rue A 3en Abc 3h - Quartier de I'Hc
Casablanca 20000 - Tél

Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie

Maladie () Dentaire (J Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
- B aoi: P& s b o R )
Matricule :.... TP P Société : ..... e, S . S, T P eennenenanses
O Actif @ Pensionné(e) (0 AUEPE oot K e eee R eemees

Nom & Prénom L}\M(‘!\\)U(\\{. WA\l Date de nalssance ....... \L3€)) .................... :..
SPae BND J;ﬁjﬁ " HAANS

Adresse :.
Tel. : L«)"J'L__’ ... Total des frais engages ..... 8A£ ..... 3 th(j ................. Dhs
7
Cadre réservé au Médecin -~

Cachet du médecin :

Date de consultation : O%‘ O/l m /
Nom et prénom du malade :.......| L( m&?\—bb M ,,,,,,,,,,,,,,

Lien de parente

Nature de la maladie:._........‘...gu,l ! 6{,\/

En cas d'accident préciser les causes et circonstances|:

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle
7

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. _ .
Faita: U NSALLANCA . : Le: OF. L.aA A/ 2o02A.

Signature de l'adhérent(e) :..........,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
p p |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des A

Dates des

Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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i o = ‘
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Dr. Ali OUDGHIRI

Spécialiste
des Maladies de I'Appareil Digestif
(Foie - Estomac - Intestin - Hémorroides)
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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
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Diplomé de la Faculté
de Médecine 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-
endoscopigue (CPRE)
Echographie digestive
Chirurgie de l'anus

(fissure-fistule-
hemaorroides)

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

E-mail:
a.oudghiri@menara.ma

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

Le 07-01-2021

Mme LAMSADDAR Mina

Echoscopie sans clichés

CLINIQUE : Eructations et pyrosos récurents. Notion danémie de
Biermer non suivie depuis quelgues mois. Exploration

échographigue.

Foie de taille normale et d'echostructure homogeéne. Les contours
sont réguliers.

Vesicule biliaire opérée.
Pancréas bien vu malgré linterposition de gaz digestifs +++: RAS.

Reins de taille normale et de morphologie normales, sans
dilatation pyélo-calicielle, et sans image de calcul visible.

Rate de taille et de morphologie normales.

Trés importante aérocolie sans grande signification pathologigue,
mais pouvant étre en partie responsable des symptomes.

FExamen d compléter par une coloscopie + fibroscopie




Dr. Ali OUDGHIRI
=) Hépato-gastro-entérologue
% | 46, Bd Bir Anzarane, Résidence Saad, 2" étage, App. N°3

Le 07-01-2021

Mme LAMSADDAR Mina

Diplomé de la Faculté
de Medecine de Paris

Ancien assistant des
Hopitaux de Paris
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Endoscopie digestive
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Endoscopie
interventionnelle

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

(fissure-fistule-
hémorroides)

Tel : 05-22-25-18-18

Fax : 05-22-25-42-42
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a.oudghiri@menara.ma




