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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 2 la feuille de
sains.
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 [SD.US pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 & 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-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

mois

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 & 'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Nom du patient : K@u h&k QT‘QO UL Fond 5@‘23
Echographie abdominale : 3

-Foie : - Echostructure homogéne, de taille normale (sur la ligne
mammelonnaire), a contours réguliers.

-Vésicule biliaire : De taille normale, & contours réguliers, libre, & paroi fine.
-Tronc porte et voie biliaire principale : Non dilatés, de calibre normal,

-Veines sus hépatiques : Non dilatées, perméables.

-Pancréas : Echostructure homogeéne, de taille normale & contours réguliers.
-Rein droit : De taille normale, bien différencié, avec index conservé.

-Rein gauche : De taille normale, bien différencié, avec index conservé.

-Rate : De taille normale, échostructure homogéne, a contours réguliers.
-Absence d’épanchement péritonéal.

-Pas d’adénopathie profonde, détectée sur les axes vasculaires. e\

-Aérocolie.
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Médecin spécialiste en hépato-gastro-
entérologie et endoscopie digestive

* Membre de la Société Frangaise

de Gastro-Entérologie

* Maladies de |'cesophage, de I' esfomoc,
de l'infestin et proctologie

* Endoscopie digestive dlo

SIn) G _pole By928asl)

4l G (b dtaas] Ll

DMLl aadll g 2l g padagl)

. Sl Gl Y A il Lymanll § g

\ e u.maq.h
(\ N =0 “0“‘“‘. Sl gl g elaaly so‘;_)dl cBamall u.al).i .
o%‘? PN x‘?‘f&’ o (555a1) o sically 36 3l ®

* Maladies du foie et des voies b1| &e.‘f\‘f}‘ EQ\%‘Q\‘ \;’@‘V W" U.nnh .
x@‘ RS @ XQ gl L.:J g,;ec

thérapeutique ‘\(\’ "E'L &
\_«.% e -Sf’
\m{;‘é‘:“\' » ¥ e\ . ’ 'go 8 3
s :
e (COu hew e Q’-s{

182, Av. Abdelkarim Khattabi, Imm. Zaitouna, Apprt. n*1, 1% étage. Guéliz. Marrakech iS1 5a s ) Y1 Gkl 1 a8 408 Ay il 5 jlee bl oy Sh e £ LS 182

(Au dessus de Pharmacie Anoual & 100 m de la gare de train).

(Ml Lana e 2 100 202 e gl lsea 348)
Tél .0524 4358 41 . Caila :



Dr. Salma BENIDAMOU
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entérologie et endoscopie digestive

* Membre de la Société Francaise

de Gastro-Entérologie
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de l'intestin et proctologie

* Maladies du foie et des voies biliaires

* Endoscopie digestive diagnostique et
thérapeutique
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Facture

Total honoraires en faveur du cabinet Dr
benidamou Salma 400 dirhams (quatre cent
dirhams) relatifs a la réalisation de:
Consultation avec Echographie abdominal

Dr S.Benidamou
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