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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 & joindre & la feuille de

soins.
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 I'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 prealable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel me?ﬂlqﬂ k &Y&E‘Fgéu’éaﬁ soul Nu pfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. 1 S i —
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. — npm T % —
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘gnsialglnemencs r‘tes&ur fﬂm%iﬂnte cleration. Je déclare
; ; " 2 ; ; avoir pris connaissance de la clause relative a |g"protettion des dunnéeﬁ" S e
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 - f

mais.

Adresses Mails utiles
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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge |
5([LG]) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle
~asablanca 20000 - Tel c 4
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Docteur Hassan HAMZAOUI
Spécialiste des maladies de l'appareil digestif
(Foie - Estomac - Intestins)

Anoproctologie

Vidéo endoscopie digestive
Echographie abdominale

» Diplémé de la Faculté de médecine de Montpellier (France)
» Ancien interne des hépitaux de Montpellier (France)
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Oujda le 21/03/2023

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
Mr OUASSINI Abdelali

Renseignements cliniques : Douleurs abdomino pelviennes récidivantes avec pesanteur
Distension abdominale

RESULTATS
FOIE
Taille normale échostructure homogéne moyennement réfléchissant
Distribution normale des veines sus hépatiques
VESICULE

Taille normale paroi fine et contenant de nombreux petits calculs

VOIES BILIAIRES ET VEINE PORTE
Absence de dilatation des VBIH ni de la VBP.
Veine porte perméable et de dimension normale

PANCREAS
; Taille normale et échostructure homogéne
REINS
Taille normale avec bonne différenciation cortico médullaire
Absence de dilatation des voies excrétrices
RATE

Taille normale et échostructure homogéne.

Absence d’épanchement péritonéal
Aérocolie

CONCLUSION

Vésicule multi mini lithiasigue non compligquée

Foie modérément stéatosique
Aérocolie
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Re5|dence AI Amal (a coté de la clinique Le Maroc) 4 Bd.Allal ben Abdellah 3éme étage N° 16 - 0u1da
Tél - Fax : 0536 68 66 77
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HONORAIRE

Nom et Prénom : Mr OUASSINI Abdelali

Pour
» Consultation (200 dh)

» Echographie abdominale (300 dh)




