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Conditions générales :
L] Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné
L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation
L] L'e'ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
W, soins.
Pharmacie :
L] Les‘aignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
L] 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
L] La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
o Reclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com Vd

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard ‘S‘V

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Ab.
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mup
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CABINET D’HEPATO-
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HEPATO-GASTROENTEROLOGUE HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
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04/07/2023

MME CHAFIK MOUNIRA

Echographie Abdominale -
Clinigue: Douleurs abdominales

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogene

Veine porte de calibre normal. Veines sus-hépatiques libres.
Loge vésiculaire libre (cholécystectomie).

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatees.
Pancreas non vu en raison de l'interposition des gaz

Rate de taille normale

Reins échographiquement normaux
Absence d'ascite.

Aérocoliet+++

Conclusion

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 Rajas 06 89 44 48 88 E-mail : secretariatpriamil@gmail.com  —————
Pzl ) = (e ol alas (55 O goly 0153 3wl Bl alal) el 3,Uall Wl g,ls 201
201, Bd. d'Anfa 3™ étage (en face de I'école Espagnole Juan Ramén et au dessus de Ahmet chef) - Casablanca *
Fax:05.2239.62.62: .Sl Tél.:0522.94.63.63 /0522946262 /0522946161 &Lyl
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Aaladies du Foie et de I appareﬂ digestif

“ndoscopie digestive - Echographie

>roctologie Medico-Chirurgicale

Jembre de I'association Frangaise des maladies du Foie (AFEF)
Vembre de la société Frangaise de coloproctologie

Membre de la société Frangaise d'endoscopie digestive
Président de |'Association SOS Hepatite

Facture N°: 2037

Date : 04/07/2023
Bénéficiaire . Mme Chafik Mounira
Mme CHAFIK MOUNIRA

Tel:
Email:
Adresse:

Code Description
Visite du 04/07/2023
CNS Consultation

ABD ECHOGRAPHIE

Arréte le préesent document a la somme de :
huit cents dirham(s)
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Quantité Frix Sous-total
1 300,00 300,00

1 500.00 500,00

Total 800,00

0522.39.62.62: .SLail | 0522.94.63.63/0522.94.62.62/0522.94.61.61: Caalgh! | elas!l ! {yeely lgn Aol AL pull alal) @JEN Gilali - Lali 5415, 20]
201, Bd. d'Anfa 3% étage (En face de lscoe Espagnoe Juan Ramoni - Casablanca | Tél: 0522.94.61 .6 10522.94.62.62/0522.94 63 63 | Fax:0522.39.62.62
Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 | E-mail - secretariatprjamil@gmail com




CABINET D’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE
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Professeur. Driss Jamil Dacteur Zineb Jamil
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HEPATO-GAS‘TR;J_E—NTEROLOGUE HEF’ATO-GASTROENTE!:IOLOGUE
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04/07/2023

MME CHAFIK MOUNIRA

+ Vitanevril fort - comprimé dragéfié
7-/’1 Comprimé, matin, midi, soirpendant 20 jours
o

U\LF « Trimedat 150 mg - gélule * ¢ ¥
1 Gélule, matin et soir, pendant-15 jours

@
j\\\\x\ - EUZOL 20 - Capsule
1 Gélule , matin avant repas , pendant 28 jours

o0
¥

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 Rajaa 06 89 44 48 88 | E-mail : secretariatprjamil@gmail.com
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01, Bd. d'Anfa 3™ étage (en face de I'école Espagnole Juan Ramén et au dessus de Ahmet chef) - Casablanca
Fax:05.22396262: J.SL[:Jl Tél.:052294.63.63/052294.62.62 /052294.61.61: _islyl
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