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

Conditions générales :

. Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné
cadre réserve au meédecin do eigne par le praticien lui-meéme notamment la nature de la maladie
L] 1 5 2 . |
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
- LU'entente préalable est exigée pour toute hnu;‘.-m\-',.!tv"-' médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orth pédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille .'1T
s0ins
Pharmacie :
Les vignettes des médicaments d tre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour les médicaments sans vignettes 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 .Ay.-i
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ;

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de }
la mutuelle ;

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescrip et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances !!
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins I

Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins w‘
obligatoire avant le début de traitement |
" La facture doit étre jointe a our toute demande de rembc ment
-

La radio apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

®  Ladécla

ration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les E\
mois
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
(o) Prise en charge pec@mupras.com |
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupra . |
|
» MUPRAS garantit le respect de la n* 09-08 relative 3 la protecti {es personnes Ysiq I'ég i trait t donne J
|
a caractere parsonnel |
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DocteurMIBENKIRANE Ol Judo dese HgSWI

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie rladly Gedgll lgzdly wSdl lyal 3 golazs|

Diplomé de la faculté de médecine de Paris ouls Gl 4SS lew
Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et a Lhopital de Poissy ool Olddiug @lo Fole
Diplomé en endoscopie digestive et interventionnelle Sl S e

Diplomé en échographie digestive 83all assdl lowe

Diplémé en nutrition FINECT N N gies LBy @ Hlexe

Membre de laSociété Francaise d'Hépato Gastro Entérologie LS Cladly aagll laed) dewsydll dimesdl gac
Casa anca,le: ABABI0DY . occnssseaminisssiissiciiss

21$9 PE% 08! (20NagA

uz%(/» » Tiberal 500 mg

u@ 1 Comprimé, matin, soir, aprés repas, pendant 5 jours

1> Meteospasmyl
METEO ASMYL® B 20 caps malles 1idli et soir, avant Jepas 15 j Jours

Ivérine chrate o8O m 43 / Slmitlcnnl 300 mg P, e
D Lot |- g535048 - (") IR TN

41,14e Mohahed D O 7 2 Dlook: 0372023 \= el S, ™
eu cmblnnca I, mi 53{ 39 P.P. 7433 () _7_‘\7\.4_‘,“‘_\

50 mg

0 gy lle, matin et soir aprés repas pendant 3 mois

.. img/25mg
1 Comprimé, soir, au coucher, pendant 3 mois

2[ O/o‘%?la 21,00 TH

M MHHJHIIJH"IIIJIIIIIHJ" . N\
63 1 :chet matin en dehors des repas pendant 10 ]ours 1152 "':

PPV :

13, Bd Ain Taoujtate ( en face clinique Badr) Rés lliass Appt N°3, 2¢™ Etage - Quartier Bourgogne
Casablanca - Anfa - Tél : 05 22 27 03 53
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05 22 27 03 53 il - Wi - slawdlylu
E-mail: faxcabinetbenkirane@gmail.com




Ancien Ataché u CHU Bichat de Pars 3 FHopital de Poissy (B0 P K

Diplomé en Endoscopie Digesive : Fbroscopie - Coloscopie-CPRE {133\ Jtaially CasSl 3 Slae
. . . ‘Y‘g‘-‘ P .3 ‘ : 'tAA
Diplomé en Echographie Digestive . 5 jalilly CalsS) (_a’_-) el
Diplémé en Nutrition Laadll =l _)41 e j"‘h 9 st _)l;u
Membre de la Société Frangaise de Gastro-entérologie gl Jleall o il Lmanll (3 gme
15/10/2021
Casablanca I8 ... emsrsessnssmnrassssinissEEwETHE

Note d’honoraires

J’ai ’honneur de présenter mes meilleures salutation a

Mr MAATOUQUI NAJIA

Et vous adresse selon I’usage, ma note d’honoraires

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE : 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cent dirhams (400,00 DH)
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13, Bd. Ain Taoujtate - Résidence ILIAS - 2éme Etage (en face de la Clinique Badr) - Casablanca
Tél./ Fax: 05 222703 53 : (puSLall/_islgl)




Docteur
M. J BENKIRANE

pécialiste en Hépato Gastro Entérologie

liplomé de lo focuité de médecine de poris
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nerventionnelle
‘pidmé en échographie digestive
lipldmé en nutrition

{embre de lo sooété frangarse de Gastro
ntérologie
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Casablanca le : 15/10/2021

- Nom et Prénom : Mme

Appareil : Mindray DC-N3

Motif de I'examen : douleur abdominale, trouble de transit

Les différents plans de coupes échographiques montrent un foie de dimensions normales et
de contours réguliers. Le parenchyme hépatique est d'écho structure légérement hyper

échogene, homogéne.

Il n’y a pas d'anomalie de trajet ni des vaisseaux sous et sus hépatiques

La loge de la vésicule biliaire est vide.

Les voies biliaires intra-hépatiques ne sont pas dilatées. La voie biliaire principale est de

calibre normal.

L'exploration du pancréas est parait normale mais discriminée par la présence de gaz.

La rate est sans particularité. Le Péritoine est sec

Les reins droit et gauche sont en position anatomique, de dimensions normales, de
contours réguliers et d'organisation écho-structurale sans particularité,

Il n'y a pas de dilatation pyélo - calicielle ou urétérale. Le parenchyme est d'épaisseur
normale. La différenciation parenchymo - centrale est bien visible

CONCLUSION

Aérocolie importante.
Cholécystectomie.

Stéatose hépatique modérée




