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

Conditions génerales :

" cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» L& validité de |a 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,
a‘xt;a(tst“-ns multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigques ains
que pour tous les actes effectués en série

» En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments 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 gqu'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 :

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

n Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 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:
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

]

Adresses Mails utiles
0 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeqy
3 caractere personnel
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Total des frajs engageés : -

Cadre réservé au Médecin o
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Cachet du médecin :

' A\

Date de consultation Ll%' O =

Nom et prénom du malade e L
Ej Lui-méme { \z

En cas d'accident préciser les causes et cirs@nstances : -

I
S

Lien de parente

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidenfl€l commupiguerés renseignementS Sous-—plegnfidentie! 3 I'attention du

médecin conseii de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensengneme&ts portés sur la préSente déclaration. Je déclare
avoir pris copnmss nce de la clause relative &a; protpéﬁandes don@zef. persohneﬁer,
Fait 3 ;- LALDDE LA =1 Je
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Dr Asmae EL KHADIR

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
Ancienne Proctologue I'hdpital Saint Joseph - Paris, France
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Nom:mezzougui,rhita
1D:20220318-111327-COE7

Dr ASMAE EL KHADIR T

Sexe:Femme

ABD Adulte

22, boulevard yacoub el mansour. Espace El L
mansour, bureau N 6 ) ‘Cft\ ' " Date exam: 18/03/2022
Telephone: 0522233582 };{’:&)} Equipement utilisé: MINDRAY DC-30
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Mesures 2D

Epaiss. Paroi VB: 0.28cm Rate: 8.0lcm

Image ultrason
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Comment.: - Foie de taille normale, steatosique et de contours reguliers
- Vesicule biliaire alithiasique et a paroi fine

- VBP et TP sont de calibre normal

- Pancreas est d aspect normal

Reins et rate sont normaux

- Aerocolie
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