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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a |'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille dg
soins.
Pharmacie :
» Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une 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 étrg
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : ff
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feL.iﬂle de sains esf
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= la radio-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.
J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéeg
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etag
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Dans le oas ou la maladie aurait un caracram c.vnf‘denu«al communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle. o

v

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance deyla clause relative a la protection des données personnelles.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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CABINET D'HEPATO-GASTRO-ENTEROLOBIE oudall jlanl g sl ydlpof 6slie

DOCTEUR RABIA BENCHEQROUN /‘ J9sid iy de 4y 6yg-isall

Specialiste des Maladies du Foie, V381 gBloi 6 A il sl
Tube Digestif et Pancréas vl psinlg Gadall jlaal
Mme BOUTI FATIHA Casablanca, le 06/06/2022

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE
ABDOMINALE

CLINIQUE :

patiente dgée de 69 ans; ATCD : maladie de Crohn + DNID. Aucun ttt depuis 2015 avec persistance diarrhée
liquidienne + douleurs abdominales. _

EXAMEN réalisé avec I'échographe ARIETTA 50 de Fuji Film Hltachl, par sonde
abdominale convexe de basse fréquence (2-5 MHz).

FOIE : taille normale, échostructure homogéne, contours réguliers.

TRONC PORTE et ses branches : calibre normal : perméables et de sens physiologique.

VOIE BILIAIRE PRINCIPALE : calibre normal; VOIES BILIAIRES INTRAHEPATIQUES : fines, non dllatees.
VEINES HEPATIQUES : calibre normal, perméables, bien modulées au doppler pulsé.

VESICULE BILIAIRE : volume normal, bien remplle a contenu transonique, a paroi fine, ne contenant pas de calcul

(s)-

RATE : taille normale (13 cm de grand axe), les 2 faces sont d 'aspect normal ( face diaphragmatique costale
arrondie et face interne concave a bord crénelé), échostructure homogéne, contours réguliers.

PANCREAS : bien exploré, taille normale, échostructure homogeéne, contours réguliers ; canal de Wirsung et
cholédoque non dilatés. ¥

REINS DROIT et GAUCHE : situés dans les fosses lombaires, taille normale, échostructure homogéne, contours
réguliers; abscence de dilatation pyélo-calicielle; bonne différenciation cortico- médullaire; pas de calcu(s) visible

(s).

ABSENCE d 'ADP profondes

ABSENCE d épanchement intra-péritonéal DOCTEUR RABIA BENC HfQROUN
Ug_j_,u_“__.u LJ!_'_ _,_JJ.J.”
. /" Epecialisie dgs\hipfadies du Feie,
CONCLUS|0N . / Tube Dlg(:.lll.t CI2as - Pruc!)[ugle
Echographie abdominale normale. /554,86 Geutmima, Etaged 1 1 - Bourgogne - Casablanca

/[ benc hcqnounga lnuyn clm 052243 ﬂ‘B.S,' 06 64 292 293
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DOCTEUR RABIA BENCHEQROUN /’ L U9y de u) byg-iSa
Spécialiste des Maladies du Foie, v S0 gdlpoi b duilaasl
Tube Digestif et Pancréas wulupsiglg Lo el jLasll

Casablanca, le 06/06/2022

Facture Mme BOUTI FATIHA
356 LOT LA SIESTA MOHAMEDIA
Maroc
Désignation Montant
Consultation 300,00
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 400,00
TOTAL 700,00

Arrétée la présente honoraire a la somme de : Somme arrétée a : sept cents dirhams

Mode de réglement Espéces

554, Bd Goulmima-1~ Etage, Appt. 1 - Bourgogne - Casablanca - £Lésl j131 - 3g3)9) -1 a5 (ol G1UoJl dasal’s gL , 554
& 0522430363 /0664292293 & bencheqroungastro@gmail.com
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