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onditions générales :
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Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation (A Maladie (D Dentaire (_Optigue (JAutres
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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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 3 joindre a la feuille de
s0ins.

harmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

adiologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

e : ; . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D L marie D Coirijoint SiELE | {Ef fartt
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n cas de prothéses ou de traitem analaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : ) " T
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obligatoire avant le début de traitement.
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La facture daoit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) - ] | - ] ) j
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radic-aprés soin li ire en rothéses ou de trai t canalaires. 1 ; : S ; 3
P 6 @t obiigatalre en cas:de.p T avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & | I — Pn, P s sses:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e] :
maois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras,com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
-
aractére personnel.

UPHAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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... T e FACTURE N 1903010961 DATE DENTREE = 20/12/2019 DATE DE SORTIE.  20/12/2018
ASSURE - L o B
e croumsl Houssane ue s macowosie = DESTINATAIRE
MALADE : CHOUA|B| HOUSSNNE ‘ e - _ CHOUAIBI HOUSSAINE
NOM JEUNE FILLE : N IMMAT CN.S.S -

EREPAGNT T | N°D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE - e
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/ﬁfé-!regg_p-rgééfﬁté facture & ia somme de - I 7P1;AF:-ON£).-PC-,‘, s S e e —— e .
QUATRE CENTS DHS - ) o ,
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ASSURE

MALADE © CHOUAIBI Houssaine
NOM JEUNE FILLE

TIERS PAYANT 1
TIERS PAYANT 2

REF. PC 1. REF.PC2
LETTRE

CLE

NATURE DE PRESTATION

ACTES COTESENC

CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs

Intervenant . 21012008 BOUTALE_B MOHAMMED GASTRO-ENTEROLOGIE

Arré!ée la présente facture a la somnimeide
CENT CINQUANTE DHS

DATE FACTURE © 20/12/2019 EDITEE LE : 201122019
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NOMBRE PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
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x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT
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) .ACOM-"FF
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REZTE 13U 0.00
PAR  JOUHIR ACZDENT DE TRAVAIL
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Rect:ment a effectuer & l'ordre de
BANZUE
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Le devoir e vous protéger Casablanca, le 20/12/2019

NOM : Mr CHOUAIBI Houssaine. -
MEDECIN DEMANDEUR : Dr M. BOUTALEB.
- EXAMEN : Echographie abdomino-pelvienne. _

1/_Echographie abdominale :

- Patient cholécystectomisé.

- Foie homogéne, échogéne dans son ensemble, d’allure stéatosique.

- VP et VBP de calibre normal.

; - Pancréas non vu, masqué par les gaz.

P - Le volume et I’échostructure de la rate et des reins sont normaux.

- Absence de masse abdominale profonde ni d’epanchcment intra-
péritonéal individualisable.

-2/_Echographie pelvienne :

- Vessie de bonne capacité, sans anomalie peiriétale ou endoluminale.
-~ Prostate calcifiée, modérément hypertrophlee de 44x 50 x 54 mm
(= 62 g).

Conclusion :

.'?
4

- Stéatose hépatique modérée diffuse.
-  Hypertrophie modérée de la prostate.
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