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

Conditions générales : > .

*  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de [a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" L’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parocdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

E2

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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*®  U'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 3 joindre a ia 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,

®  Lafacture doit étre jointe 2 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois J

Adresses Mails utiles
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O Adhésion et changement de statut
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pec@mupras.com
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CENTRE MEDICALE D’HEPATO +~GASTRO - ENTEROLOGIE

‘ ET DE PROCTOLOGIE DE L’ AGDAL
% . . & z e
Dr. Samia BERNOUSSI i 5 0 ol B,y
Hépato - Gastro - Entérologue - Proctologie gosagdl jlgd g il 2 Sl ool ol
Ancienne attachée au service jedoin wadall ALS douys

d’endoscopie de I"Hopital il pliow Laslw dasdo

Rangueil -Toulouse 38385 ~ $9S, dowas

Lot : F11/21
Dluo : 11/24
PPC : 89 pH

A b |
PATENTE : 25736457 - IF : 3330761 - RC : 42145 - CNSS : . \ - w0 1639153000089

(Lasssyd E,L.» - 9ol plal) - 05 37 77 76 13 /22 : Laslgdl - babiydl = JIaS] (Jo¥1 golialt) pulla¥l dols] - Luws b gL , 46
46, Av . de France - Résidence Atlas ( ler étage) Agdal - Rabat - Tél : 05 37 77 76 13 /22 - (Station Tramway - Av de France)
E-mail : Benber.cge.agdal@gmail com
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' ﬁ;?;é CENTRE MEDICAL D'HEPATO-GASTRO
E | ENTEROLOGIE ET DE PROCTOLOGIE DE L'AGDAL

Dr .Samia Bernoussi
Hépato-Gastro- Entérologue -Proctologie
Ancienne attachée au service

DE PATENTE  : 25736457

IF :3330761
RC 142145
CNSS 2445105
ICE :001639153000089

Mr: Nejai jamal
Rabat-le :25/01/23

FACTURE DES EXPLORATIONS.N°100

date Actes Cotation Prix
Consultation C2 300.00dh
Echographie Abdominale K30 400.00dh

O Ea

PRI M
46, avenue de France Résidence ATLAS- Appt. 2 ,‘;f.‘ k;.r"_ _‘_'TEL 037777613
RABAT AGDAL A T . 037777622
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CENTRE MEDICAL D '"HEPATO-GASTRO
ENTEROLOGIE ET DE PROCTOLOGIE DE L'AGDAL

RABAT LE :25/01/23

Nom : Mr Nejai
Prénom :Jamal
Renseignements cliniques : Douleurs abdominales.

Echographie abdominale réalisée & I'aide d'une sonde 3,5 MHZ.

COMPTE RENDU,

» Le foie est de taille normale, réfélchissant et de contours
réguliers.

» Le tronc porte et les veines sus - hépatiques ont un aspect normal.

» La voie biliaire principale et les voies biliaires intra hépatiques
ne sont pas dilatées.

» La vésicule biliaire est alithiasique et a paroi fine.
» Pancréas est mal exploré gaz+++
» Larate et sans particularité.

NN e ¢

\ ()
» Le rein droit présente une image hyperéochogéne (QG«D LU‘P )

™
» Le rein gauche présente un kyste QO QQ

NB : 1l existe un ¢paississement de la muqueuse gastrique

46, avenue de France Résidence ATLAS- Appt. 2 TEL 037 77 76 13
RABAT AGDAL 0377776 22




