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s Lecadre réservé a 'adhérent doit é&tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, pgr‘ndnntie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes'eﬁectues en série

= En cas,d’accident; uné déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 4 la feuille de
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 &tre

jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de = :
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= [ 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

Nom et prénom du malade :............. K ...... Sh \\\u ........ T.\r.&\, “‘\‘:K \K\Q)\)@n ....................

= L'entente.préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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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NOTE D’HONORAIRE
(Actes . ' B ' i B ~ Montant |
Consultation 300,00
Echographie 300,00
Total : 600,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :

SIX CENTS DIRHAMS
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159, Bd. Bourgogne appt N° 21 Casablanca
Tél. : 06.60.76.87.82 Email:hamzadebbagh2302@gmail.com



DOCTEUR HaMZA DEBBAGH

Gastro-entérologue
Hépatologie - Endoscopie digestive

12/07/2023

Echographie abdominale

Mme FARID Fatima Ezzohra

Indication

Douleur abdominales.
Examen

Difficile, realisé en partie par voie intercostale.

Foie de taille normale, d'échostructure homogene et de contours réguliers, hyperéchogéne.
Cholecystectomie .

Voie biliaire principale de calibre normal.

Pancréas d'examen difficile en raison d'interpositions digestives.

Absence d'adénopathies profondes.

Rate homogéne

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale, sans
dilatation des cavités pyélocalicielles. présence de microcristaux droit

Absence d’épanchement intrapéritonéal

Oedeme de la paroi gastrique

Conclusion

Aspect de gastrite

Stéatose Hepatique

Aérocolie diffuse
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