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= Lecadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

J
Radiologie et Biologie : . 5 PR
v g Cadre réservé au Médecin = ~
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre o -
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. E ) v
. . ) _— " N . . . o Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demands par le médecin conseil de S - o8
la mutuelle. E
Optique : o n
- — IS (
& - 2.,.203%
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & Ia fesiille de soins. q' Date de consultation : G’JJ‘/’A od ‘0 R
Rééducation : DZ Nom et prénom du regfade Hﬂ[ﬁ]@; .......... AY\M\Q\D ...................... TR Y, Lol " W
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : @{urméme C] Conjoint D Enfant
it 2 ade-, AR A DoAmAk Rt e
. N
. : - i ORI RAN NS 7 L.
u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins o Nature de la maladie TETTONN NN AN F N i QK) (}\\\
; 5 c ‘ ) ]
Dentaire : .g Affection longue durée ou chronique :(J ALD(J) ALC Gt e, I A, N S J— pE—
y " " . " . . s " ©
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 1 i ; o b g )
_ ] . -z En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSEANCES | «oovime it eereeerinee Sigdhenns sort i e o oieiiineeecmeesaeee e
obligatoire avant le début de traitement. 8
A 35 N I ¥ i : fid |, I i ts | fidentiel & l'attention di
= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement 2 212;;(11?1;;1 lc?e?;all\iglti;l’:;ra‘t Un caractérs confidentiel, communiquer les renselggemegis soue pli con ! i
= Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. “
. . i " " ' . : ; 4 ; - ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atfcestg sur Ihpnneur I'exactitude des rclsns‘elgnernants. portés sur I‘a présente déclaration. Je déclare
. ) - . N . avoir pris connaissance de la clause relative aa protection des données personnelles.
[ La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & Le: / v
ois. e PR e R O - A

J Signature de I'adhér‘ent;re] e

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° 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA |
SCANNER - IRM ’ 4 ‘

CENTRE D'IMAGERIE MEDICAFE
Dr. KBELYAMAN! Dr. Z.TAZI CHAQU| Dr. H.BENGELLOUN

\ ]

CASABLANCA LE. 13/02/2024

Recu N° 240213009
MouMme : HAMDI AHMED

Examen(s) demandé(s) :

ECHO ABD PELVIENNE

Soit un montant total de : 600.00 pHs
Arretée leprésent regu a la somme de -
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER IRM

- SENOLOGIE
- STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIODIAGNOSTIC

- ECHOGRAPHIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Bélyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui
13/02/2024
PATIENT HAMDI AHMED

MEDECIN TRAITANT LAMNIAI KHALID

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE :

Foie de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure homogeéne.
Vésicule biliaire normale.

Cholédoque libre non dilaté.

Pancréas, rate et reins normaux.

Absence d’ascite.

Absence d’adénopathies.

Vessie de bonne capacité de contours réguliers.

Pas d’anomalie latéro ou rétro-vésicale.
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