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= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
. a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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Signature de l'adhérent(e) s

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
(0] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des don

3 caractére personne
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DR. MY Abdelmajid AREZDI

Hépato-gastro-entérologue-proctologue

Echographie-endoscopie digestive

Proctologie Médico-chirurgicale
du en Homéopathie

Diplomé de la faculté de Médecine de Rabat
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NOTE D’HONORAIRE
(Actes ~ Montant |
ECHOGRAPHIE 350,00
Total : 350,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :
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Dr. MY Abdelma jid AREZDI

(Maladies du foie, estomac, intestin, proctologie)

Deplomé de la Faculté de Médecine de Rabat
DU de Proctologie Médicale et Chirurgicale
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Spécialite en Hépalo-gastm-entémlogie

EchOgraphIe—endoscopie digestive

DU en Homéopathie

a I'Hopital M. sekkat, Casablanca

Csasblanca, le 12/06/2023

Echographie abdominale

Mile NOUQAT] Nour

Indication
DOULEUR ABDOMINALE

Examen

Foie de taille normale, d'échostructyre homogene

VB NON LITHIASIQUE A PAROI FINE
Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Pancréas de taille et d'échostructure normale.

Rate de taille normale

reins de taille normale bien differencies
Conclusion

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE NORMALE
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