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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diiment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 dé
SQOins.
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

~fointes-afordonnance-medicala.pouctoute demande de remboursement

- L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
- L'entente 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 feullle 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 radic-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. )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

=}

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personngl

MUPRAS :

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
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Dr. Ali OUDGHIRI
Spécialiste
des Maladies de 1'Appareil Digestif
(Foie - Estomac - Intestin - Hémorroides)

Diplpmé de la Faculté de Médecine de Paris

Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

Ancien Speualme des Hopitaux Militaires du Maroc
Membre de la société nationale frangaise de gastro-entérologie

Vidéoendoscopie digestive - Echographu digestive
Cathéferisme retrogradL des voies biliaires (CPRE)

Proctologic Médicale et Instrumentale

Chirurgie Anale
(Hémorroides - Fissures - Fistules - Abcés)
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Dr. Ali OUDGHIRI l
Hépato-gastro-entérologue ‘
46, Bd Bir AnzaranT, Résidence Saad, 2°™ étage, App. N°3

28-07-2022

Diplomé de la Faculté
de Médecine de Paris

Ancien assistant des Mr. AAB/ dell

Hopitaux de Paris

Ancien spécialiste des
Hoépitaux militaires du

Maroc | @ . .
’ - Pendant le zTazz‘emenr, ne pas consommer de lait ni de
,  produits laitiers : Lait, yaourt, Raibi, Lben, beurre pas de
Endoscopie digestive ‘
hoyte et basse ﬁgmgye_
Endoscopie
interventionnelle - Ne pas s exposer au soleil pendant le traitement.

Cholangiographie
rétrograde per-

endoscopique (CPRE) - Ne pas sir'nzgluz}:fter st les selles sont de couleur tres

 foncées ou noires (cest le bismuth).
Echographie digestive
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Hémmgirtoilis) - PYLERA: 3 cp toutes les 6 heures soil 4 fois par jouy,

‘ pendant 10 Jours.
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E-moil: - PANTOP. OLE GT 40 (1 Boite de 20) : 1 cp deux
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- Ultra-levure : 2 gélule en 1 prise par jour pendant 10

jours | e
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¢: GTIN 05016007207996
E LOT 2265304
MFG 10 2021
EXP 09 2024
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