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

~

Conditions générales

. Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au lll*ﬂﬂ doit etre renseigné par le praticien lui-méme notamment la gura de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiere consultation

" L’'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
jue pour tous les ues en sere

®  Encas d'accic ¢ tion pro 3 t ances de I'accident est 3 fe u;

Pharmacie
1 ]

nettes des medicamen it jointe 1x 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 étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursément.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle -

Optique : E

[

LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre & 1a feuille de soins

Rééducation :
L ]

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
"

Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins mt
. facture doit étre jointe ala f demar ie rembourseme
" a radio-apres soins est obl 'ses ou de traitement cana |

Maladie et Affection Longue Durée

Adresses Mails utiles

(4] Réclamation contacti@mupras.com

(o] Prise en charge pec® mupras.com

c Adhésion et changement de s adhesion@ mupras.com
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Nom et prénom du malade

Lien de parenté ° O Lyi-méme CJ (:m&'}\; —“" . ‘

Nature de la maladie : ’\M.d\-ﬁ “s. ‘JOGLD +..Y WV‘*’*S;C’ ‘th '

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

e b o) bt sl v baractiee: confidentivl comeruniauer lis: renseianemants sous sibniidertiel & Fatta -8

J'attest I'exactitude des renseigner rtes sur la présente déclaration. Je déclare
VOIr pris la clause relative 3 la protection des données nor'rmnsu le
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. i VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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HOPITAL INTERNATIONAL AGADIR

T

AGADIR Le : 05-07-2023

Facture N° 13981/23

A. Identification C. Débitour paged/1
N° Dossier : HIA23G05212448 N° Identifiant : 012972/23 Organisme : Payant

Nom & Prénom : bebe BEN MOUMEN NEVINE

C.LN: ICE : Adresse :

Adresse : AGADIR D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 05-07-2023
Date Sortie : 05-07-2023

Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement :
Qté Prestations I Observation | Prix U. ] L.C. I Coef ] Total
RADIOLOGIE
1 lECHOG RAPHIE ABDOMINALE l I 800,00 l 800,00
Total Rubrique : 800,00
PARTIE CLINIQUE : 800,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00

Arrété la présente facture a la somme de : I'ITOTAL GENERAL ] 800,00

HUIT CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

Adresse : Sis & zone grand stande , Route n°1 (en face CHU) IDA OUTANAN - Tél. : 05 28 20 71 71 Fax : 05 28 22 64 64
E-mail : direction@hia.ma - Site Web : www.hiagadir.ma IF : 52515740 - ICE : 003066619000002 - INPE : 090064759
RIB : 230780452844622100950096



HOPITAL INTERNATIONAL AGADIR

PAIEMENT EFFECTUE PAR : BENMOUMEN YASSIR
NOM DU PATIENT : bebe BEN MOUMEN NEVINE
DATE DE NAISSANCE : 04/05/2023
HIA23G05212448

I

Regu N°: 28587

Paiement du 05/07/2023

Actes - ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Montant 800,00 Dh

Type de paiement Cheque |
Numéro du chéque : 4930686 |
Montant du chéque : 800,00 Dh

Banque : BMCI

Imprimé par : BENIHDA RACHID Le 05/07/2023 21h27
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¢4 ) AKDITAL
Hépital International Aga CENTRE D’'IMAGERIE MEDICALE
o0l Jgall ouniie de il goosall jSyo

¢ IRM Haut Champ e IRM Cardiaque » Scanner Multibarrette o Angio-scanner / Angio-IRM e Coloscopie virtuelle e
Dentascanner « Mammographie Numérique  Echographie générale « Echo Doppler « Radiologie Standard Nu mérique
« Rachis Entier « Gonométrie » Radiologie Interventionnelle ¢« Mammographie Numérique

Agadir , le 05/07/2023
PATIENT : Mrs/Mme BEN MOUMEN NEVINE
prescriPTEUR: ANESTHESISTE REANIMATEUR

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

RESULTAT : patiente météorisée toutefois on note :

- Absence de boudin d’invagination intestinale

- Aspect normal du pylore mesurant 4x7 mm étendu sur 8 mm.

- Le foie est de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure homogene, sans
formation focale. |

- La vésicule biliaire est en réplétion, a paroi fine, alithiasique.

- Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques ou de la voie biliaire principale.

- Tronc porte de calibre normal, perméable au doppler.

- Larate est de taille normale et homogeéne, sans lésion focale.

- Les deux reins sont de taille normale, bien différenciés avec conservation des index
corticaux et sans dilatation des cavités pyélocalicielles ni image de lithiase.

- Absence d’adénopathie profonde de taille significative.

- Absence d’épanchement péritonéal notable.

- Vessie en semi-réplétion a contenu homogene.

CONCLUSION :

- Echographie abdominale ne révélant pas d’anomalie notable en dehors d’une aérocolie.

Merci de votre confiance.
DR AGHARASS

Vous pouvez accéder 4 votre examen en consultant le lien : http:/hiagadir.ddns.net:8081/images

Hépital International Agadir sis fyzpigagi2NHi81 3912945868 ; Mot de passe : HIS12972
Route n°1 (en face CHU) IDA OUTANANE - Agadir

Tél.: 0528207171 - Fax:0528 20 64 64
E-mail : direction@hia.ma - Site web : www.hiagadir.ma



