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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignetr.es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
éducation :
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.
bntaire :
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 prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
»

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr. Ali OUDGHIRI
Spécialiste
des maladies de I’Appariel 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 francaise de gastro-entérologie
Vidéoendoscopie digestive - Echographie digestive
Cathéferisme rétrograde des voies biliaires (CPRE)
Proctologie Médicale et Instrumentale
Chirurgie Anale
( Hémorroides - Fissures - Fistules - Abces ) yuulgall dolyo
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. Dr. Ali OUDGHIRI
Hépato-gastro-entérologue
| e - 46, Bd Bir Anzarane, Résidence Saad, 2°™ étage, App. N°3

Le 06-02-2021

Mme LAHLOU Najatte

Diplome de la Faculté
de Medecine de Paris

Ancien assistant des
Hopitaux de Paris
Note dhonoraires
Ancien spécialiste des
Hépitaux militaires du
Maroc

Endoscopie digestive
haute et basse

Endoscopie
interventionnelle

Cholangiographie
retrograde per-
endoscopique (CPRE)

Echographie digestive
Chirurgie de I'anus

(fissure-fistule-
hémorroides)

Tel : 05-22-25-18-18

Fax : 05-22-25-42-42

E-mail: /
a.oudghiri@menara.ma




Diplomé de la Faculté
de Médeécine de Paris

Ancien assistant des
Hopitaux de Paris

Ancien spécialiste des

Hépitaux militaires du
Maroc

Endoscopie digestive
haute et basse-

Endoscopie
interventionnelle

Cholangiographie
rétrograde per-
endoscopique (CPRE)
Echographie digestive
Chirurgie de 'anus

(f1ssure-fistule-
hemorroides)

Tel” 05-22-25-18-18

Fax':05-22-25-42-42

E-mail:
a.oudghiri@menara:ma

Dr. Ali OUDGHIRI '
Hépato'-gastro-en'térologue :
46, Bd Bir Anzarane, Résidence Saad, 2°" étage, App. N°3

Le 06-02-2021

Mme LAHLOU Najatte

Lchoscopie sans clichés

CLINIQ UE': Douleurs abdominales sous forme de coligues.

Latiente diabétigue sous insuline, Lxploration échographique,

Fore de taille normale et o echostructure homogene hypérechogene
(stéatose). Les contours sont réguliers. .

Vésicule biliaire opéree,

Lancréas non examiné LGaz +o++ " : ‘

Reins detaille et de morphologie normales, sans DPC, Pas de
calculs visibles. Contours un peu bosselés, ) o

Rate de taille et de'morphologie normales.

Importante aérocolie sans grarnde signification pathologigue
pouvart élre responsable des symiplomes,




