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

Conditiong générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 & 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses 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

mois.
S
Adresses Mails utiles W
O 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 données
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle
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Docteur Abdelkrim El MANOUZI

Diplomé de la faculté de Médcine de Rouen-France
Spécialiste des Maladies de I'appareil digestif
(Estomac - Foie - Intestin - Hémorroides)
Ancien Assistant spécialiste des Hopitaux de France

Dipléme d’Echographie de la faculté de Paris uLoLUI Sl 2|
Endoscopie digestive - L
Membre de la Société Frangaise de Gastro Enterologie g ’m ahalf Aspen I.s
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MME TAYACH RABIA

NOFLAT
LOT : 155238A
DLUO : 05/2024
PPC : 75.00 DH
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Dr. EL MANOUZI Abdelkrim
=
HJ‘E Spécialiste des maladies du foie et de I'appareil digestif
Casa le: 8 DEC 2022

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

MME TAYACH RABIA

COMPTE RENDU :

Bipiame de la Fasiilté
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Frahee . . i .
AREBA assistant Examen fait avec un echographe de trés grande résolution

specinlisie tes avec doopler couleur montre /
Hapftdiis de Fiapce
FOIE : Exploré par voie intercostale et abdominale ,de

taille normale , a contours réguliers,
Semble anodulaire.absence de dilatation des voies biliaires

ERABSEARIE mgmu’pﬁ

fiiriiie gf hsse

PROCTOLEGIE intra hépatiques

18 BA de barged i -

Eavablenei Cholédoque normal

TEL /35 37 26 64 31 Tronc porte normal, perméable

VESICULE BILIAIRE : Alithiasique, paroie fine

PANCREAS : Normal

REINS : De taille normales , sans dilatation des voies
urinaires

RATE : Taille normale , Homogene

ABSCENCE D’EPANCHEMENT INTRAPERITONEAL
AEROCOLIE
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Docteur Abdelkrim EIl MANOUZI

Jipléme de la Faculté de Médecine de Rouen-France
Spécialiste des Maladies de I'Appareil digestif
(Estomac - Foie - Intestin - Hémorroides)
Ancien Assistant spécialiste des Hopitaux de France
Dipléme d'Echographie de la Faculté de Paris
Endoscopie digestive
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