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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

®» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= ['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 a joindre a 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 & 'ordonnance meédicale 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 a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas Je prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jo.nte & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-apres 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 B

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com .
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Déclaration de Maladie : N S19-0046248

(DOptique

Cadre péseryé éﬁdhérent (e) s
Matricule :....... L—} ............................... Sociéte : Mj‘/) ................................................

0. Actif @\Pensionné(e] AUBTE oo B

Nom & Prénom W,QYKAS];‘A"\ ’J, Date de naissance 'S\-Oé‘/qu[
Adresse ... T ﬂo‘/LC%Q ,.é l_:'"eJ LL‘:H PQ\LFW@
Tél. : %63 L}

(JDentaire (DAutres

Cachet du médecin :

Date de consultation : A,é/o/[,

Nom et prénom du malade :.......
Lien de parente :

Nature de la maladie :.........../ K.

En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSLANCES : ...........ciiiiieiiiiiiiarermnreseeeraerasneaseessssesssssssssmssssmsens

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

-
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause relative a la protection des données&rs nnelles.

T T A= T Le: AN /.82 1 207

Signature de I'adhér
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DOCTEUR MOHAMED SLAOUI

Spécialiste en Hépato - Gastro - Entérologie

Egial i Jl 3 .o 0 jg 1 53 )l

Huulgul g 214l g cleolll g 6acoll yalpol 8 alaisl

nca. le 9. el jlaldl

16/01/2024

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

HARAKAT Wafa

Indication

DOULEURS FIG AU LONG COURS

Examen

Foie d'echostructure homogene, de contours réguliers, de taille normale , pas noté d’image focale évidente ce
jour :iln'yapas de dysmorphie ;

Vésicule biliaire a paroi fine, alithiasique

Voie biliaire principale fine | elle est apparemment libre ,

Les voies biliaires intra-hepatiques iie sont pas dilatees, les veiiies sus-hepatiques sont de repaitition et de
morphologie normale ;

Le TP est mesuré a 12 mm, de calibre normal, libre,

LLa rate est d'echostructure homogéne, de taille normale mesuréel 18 mm,

Les reins sont de taille normale, avec une bonne différentiation cortico-medullaire, dilatation calicielle du rein
gauche et pycilque

Le pancréas est d’aspect normal sans dilatation du WIRSUNG

Il n'est pas détecté d'adenopathies profondes,

II n'y a pas d'ascite dans le cul de sac de DOUGLAS, ni dans l'espace inter-hépato-rénal de MORISSON

Pas de signes de diverticulite ce jour

Conclusion
DILATATION PYELO CALICIELLE GAUCHE CONNUE
PAS DE SIGNES DE DIVERTICULITE CE JOUR aou'!

va, angle boulevard Abdelmoumen .« 29" étage, immeuble «Fiat - Jeep», guartier Palmier - Casablanca, Maroc
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Specialiste en Hépato . Gastro - Entérologie
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