. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales :
®= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiere 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & 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:

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation

contact@mupras.com
0 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 & |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
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J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Diplome National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il. Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 16/01/2024

FACTURE N°00575/2024

NOM & PRENOM: ABOU OBIDA KHADDOUJ

|
1 EXAMEN MONTANT
|
ECHOGRAPHIE ABDOMINO- 600 DH
‘ PELVIENNE |
|
TOTAL 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :SIXCENTS DHTTC

. Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 /052293 0593 /05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




RADIOLOGYF

CENTRE DE RADIOLOGIE i
EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I
® Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitometrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

© Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

© Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
* Echographie Générale * Radiologie Numeérisée

Casablanca e 16/01/2024
PATIENT : ABOU OBIDA KHADDOUJ
MEDECIN TRAITANT : DR. EL GRAOUI Omar
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

-~ Foie de taille normale, homogéne, de contours réguliers.

— Veésicule biliaire lithiasique a paroi fine.

— Voie biliaire principale de calibre normal.

— Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques

— Tronc porte de calibre normal et libre.

— Le pancréas, la rate et les deux reins sont d'aspect morphologique normal.
- Absence d’adénopathie profonde.

—~ Absence d'épanchement péritoneal.

- Vessie de bonne capacité a paroi fine et a contenu transsonique.
- Utérus de femme ménopausée avec calcifications du myometre.
— Absence de masse annexielle.

- Absence d’épanchement dans le cul-de-sac de Douglas.

— Absence d'adénopathie profonde.

Conclusion :
— Vésicule biliaire lithiasique a paroi fine.
— Le reste de I’examen est sans particularité.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA

Centre de Radiologie El Oulfa
8d. Oum Rabii - Rue 50 N°Z

Bd. Oued Oum Rat#sRue 58, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.: 0522930493 - 0522930593 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com
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Médecin spécialiste Hématologie clinique rDJ.” Plpol na u\fLo.‘sl
Adultes et enfants Jlo.bi]l ol
Diplémé des universités de Paris en S gl dileoly i
Hématologie T pall il
Greffe de cellules souches hémopoiétiques el aucaall Lulall g
Ancien interne des hopitaux de Paris &b Gl Cilsadiiiaoy il i
Ancien interne du CHU Ibn Rochd eobll pdsiiually plila cuida
Léy b 2y o4l

CASABLANCA, LE 08.01.2024

Cher Confrére, chére consoeur,

Mme ABOU OBAIDA KHADDOUJ est suivie pour une anemie

macrocytaire corrigée par la supplémentation de vitamine B9 et

ferriprive.
Une échographie abdominale est demandée dans le cadre du

bilan étiologique.
Je reste a votre disposition pour tout autre renseignement.

Cordialement

& 362, bd Ghandi et angle rue Clécy - N°5, Ter étage - Oasis - Casablanca

s Rendez-vous:+21252222 1856/ Urgence:+212668437037 m omar.elgraoui@gmail.com
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Mme ABOU OBAIDA KHADDOUJ

Priere de réaliser le bilan suivant :
1. Echographie abdomino-pelvienn
84 ans

Anemie
Bilan étiologique

e‘j .
@ Remerciements
2 D

& 362, bd Ghandi et angle rue Clécy - N°5, 1er étage - Oasis - Casablanca

s Rendez-vous:+212522221856/Urgence:+212668437037 mm omar.elgraoui@gmail.com




