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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de e 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, .pmthéses 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'accidm:'esta joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. .
= Pour les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et e calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

=
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®@mupras.com

O  Prise encharge : pec@mupras.com

O*  Adhgsion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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Docteur Khalid ABOUGHALEM

Spécialiste des Maladies de L'Appareil Digestif @
ENDOSCOPIE - HEMORROIDES
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DOCTEUR ABOUGHALEM KHALID
SPECIALISTE DES MALADIES
DE L’APPAREIL DIGESTF
ENDOSCOPIE_HEMORROIDES
21 Place CHARLE NICOLE
2éme étage N°8(Face Institut Pasteur)
TEL : 0522/48/36/80

CASA LE:26/04/22

NOTE D’HONORAIRES

MR MARHOUM LEKBIR

COSULTATION : 200DH

ECHOGRAPHIE : 400DH

TOTALE : 600dh




DOCTEUR ABOUGHALEM KHALID

SPECIALISTE DES MALADIES
DE L'APPAREIL DIGESTIF
ENDOSCOPIE-HEMORROIDES

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Mr MARHOUM Lekbir

Clinique
Douleur du flanc gauche.
Examen

Foie -homogéne, de dimensions normales,
hyperéchogéne avec absorption des faisceaux en
stéatose diffuse modérée.

Vaisceaux hépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.
Rate homogeéne, de volume normal.

Pancréas masqué partiellement par les gaz digestifs.
Reins échographiquement normaux.

Conclusion

Stéatose hépatique.

son

Casablanca le, 26/04/2022

échostructure est modérément
profondeur compatible avec une
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