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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois a 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 orthgnédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

lamutuelle. —
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
~ réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sant a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Q /~

MUPRAS &

s

Mutuelle de Prévoyance N

& d’Actions Sociales Ry

de Royal Air Maroc \f
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Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative & la pratection des donnees personnelles,
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Ceefficient des Honoraires | attestant le Pgiement dps Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan d
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DOCTEUR MOHAMED BENNAN/!
SPECIALISTE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGUE
ET PROCTOLOGUE
47,Bd.Rahal El Meskini 20120
Tel : 0522 31 4742 CASABLANCA

racture Ao. C;L%,Z’JZ/U
NoM: ;=22 AMHAE =L BOUAZZAOC”'

CONSULTAION SPECIALISTE C2 300 DH

ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE
Z40 450 DH

TOTAL 750 DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE SEPT

CENT CINQUANTE DIRHAMS.
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C'R D'ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE
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FOIE : De volume normal. de contours réguliers et d échostructure Homogéne.
VESICULE BILIAIRE : Libre, de morphologie normale. | =~
VBIH er VBEH : de calibre normal , ' S |
LA RATE ET LE PANGREAS sont d aspect normal. , ; \ B -
REINS : présence au miveau du rein gauche d'un kyste c"i;am'caf mesurant 68 mm dé diamétre sans dilatation pyélo-
calicielle. 1 :

R droit : kyste bénin de 34 mm de diamétre sang retentissement sur les cavités pyélo-calicielle.
Pas d anomaiie visible au niveau des axes vasculaires, a@rtique, cave inférieur. porte, el sus hépatique.
Pas de liquide intrapéritonéal _ 1 ' :
Meéitéorisme colique diffus sans épaississement :mesﬁna.’.i

Discret exdéme de la paroi gastrique. |

CONCLUSION -KYSTES CORTICAUX BENINS DES \DEUX REINS SANS RETENTISSEMENT
SUR LES CAVITES PYELOCALCIELIES. -
-ABSENCE D AUTRE ANOMALIE VISIBLE EN SUS MESOCOLIQUE HORMIS UN
-METEORISME ABDOMINAL DIFFUS ET UN DISCRET OEDEME DE LA PAROI
GASTRIQUE. ; e
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