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nditions générales : f
Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 orthopédiques ains
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 d¢
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et lafacture-de 1'Gpticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mols, )

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

JPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlog
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Date de naissance :
=)

Tél. : -

Cadre réservé au Méde

Cachet du médec
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Nature de la maladie :eeeeeeees y‘ Lty &7 S
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En cas d'accident préciser les causes e¥ circonstances ; s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'atte
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratign. Je
avoir pris t@aissance de la clause rel
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RADIOLOGIE ALANDALOUSS @ ool Aadly (aadll

Dr. BENNOUNA Mohamed Fouad
« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
« Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur,energie « Radiologie Générale
« Mammographie . Radio Panoramique Dentaire . IRM . Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le 27/06/2022

MEDECIN TRAITANT : PR. ISMAIL

NOM ET PRENOM : MR ABDELLAOUI HAMDOUNE
EXAMEN : COLOSCANNER

- Opacification du cadre colique depuis I’ampoule
rectale jusqu’au coecum, sans image d’arrét ou de
sténose, révélant un dolichocélon sigmoide.

- La coloscopie virtuelle met en évidence un polype
situé 4 457 mm de la marge anale, mesurant 6.6 mm
de diamétre maximale et 22.5 mm3 de volume.

- Rectum et coecum d’aspect normal.

- Kystes rénaux bilatéraux :

o 1 polaire inférieur droit de 93.5 x 78 mm.
o 2 médio-rénaux droits de 22 x 20 mm et 12 x
14 mm.
o 2 polaires supérieurs gauches de 22 x 21 mm
et 30 x 29 mm.
o 1 polaire inférieur gauche de 12 x 10 mm.

- Calculs rénaux bilatéraux :

- o 1 polaire inférieur gauche de 1.5 x 2 mm (112
:  UH).
- o 1 polaire inférieur gauche de 1.5 x 1 mm (97

7 T - UHD:
itk %E Epanchement pleural bilatéral, de faible
a-,g.--&\/ abondance.

ignes d’arthrose en lombaire.

# Adresse : Anale Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N°8 Casablanca - Tél : 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09



