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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigneé

- Le cadre réservé au médecin dolit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 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 ajoindre ala feuille d4
s0ins.

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 étre
jointes a '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 ¢

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sent A joindre A la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuses sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
B La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnée

A caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

\ _ MO A O Déclaration de Maladie
““MUPRAS
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de Roval Air Maroc

N% w21-790126
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultatione: - AL e Ol

Nom et prénom du malade :- %’QQAM ------------------
Lien de parenté :
Nature de la maladie ;e
En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : o,

Dans le cas ol la maladic aurait un caractére confidentiel, commuRiiquer les rehseifnements sous plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cganadssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr. BERRADA Abderrahim

Diplémé de la Faculté de médecine de REIMS (FRANCE)
HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGUE

(Fibroscopie - Coloscopie)

Diplémé d’échographie

Diplémé de chirurgie proctologique

(Hémorroides, Fissures, fistules de I'anus)

Diplémé de Régimes - Nutritions Diététiques

(Obésité - maigreur)

Ex. Attaché au C. H. U. de REIMS
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Mr Bouamar Mhamed Soufiane

1,9.6owl
D- CURE FORT

1 AMPOULE A BOIRE PAR MOIS PENDANT 6 MOIS _2 BOITES

-

%49.Le

Ppy

- 60+
Lor: 5%
EXPp. 23809

0272024 /

PPV:49,60 py

LOT: 23281
ol Y

20.100 cLapallyalie ciyjlaall (Usbs daaall dapla) (glagyll sl eyl = dgl dllall - 4 G221 - 4 Gjlac = &aals &)l }65a
Centre Commercial NADIA, Imm. 4, Appt 4, 1" Etage, Bd Brahim Roudani (Ex. Route d’El Jadida) - Maarif Extension - Casablanca; 20.100
Tél. : 052298 95 12/05 22 98 35 77 : iilall - Fax : 0522 98 35 77 : —wuSLAll
E-mail : berradagastro@hotmail.fr




Dr. BERRADA Abderrahim ol auc daly jguisall

Diplémé de la Faculté de médecine de REIMS (FRANCE) L 3, NS g -
HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGUE Jrosaall jlasll ml,ai g9 asl=tsl
(Fibroscopie - Coloscopie) O\ SEAN
Diplémé d’échographie arollaslys galle o9 jlaa
Diplémé de chirurgie proctologique Qe 5 5 N
(Hémorroides, Fissures, fistules de I'anus) ajalill, ;aiusll a9 jlaa
Diplémé de Régimes - Nutritions Diététiques asacill gSlpal aljeg asldg 3 jlaa
(Obésité - maigreur) L;u,k;&\/. FOVOR\
Ex. Attaché au C. H. U. de REIMS A Sl Bl 0shs b
26/06/2023
Casablanca, 18 ., O’ “\':9-':'.3\ )\‘)5\

Mr BOUAMAR Mhamed Soufiane

FAIRE UNE ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
DOULEUR DE L’'HYPOCHONDRE DROIT +

ASTHENIE .
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Dr Y. BENHADDOU
Dr K. BENYACHOU
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Casablanca, le 26/06/2023

FACTURE :06300/2023

Nom & Prénom : BOUAMAR SOUFIANE

Examen(s)

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Montant TOTAL | [ 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
cinq cents (500 DH)

119 Boulevard Abdelmoumen Tél: 0522271010 (LG) - GSM : 0661 674 672 ag-adf aus £ 5L 119
Casablanca casaradiologie1994@hotmail.com www.casaradiologie.com slaingedl ladt
R.C. Casa : 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S. : 2347054 - |.F. : 01621082
I.C.E : 000217463000006 - Compte ATWB : 00778000238200000027632
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Médecin Traitant : PR M: TOUHAMI
Nom du patient : MR BOUAMAR SOUFIANE
Examen Réalisé : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:

Bilan.

TECHNIQUE :

Examen réalisé avec un appareil ACUSON S1000 avec une sonde convexe.

RESULTATS:

Le foie est modérément stéatosique, de taille normale. Ses contours sont réguliers
avec absence d’image focale hépatique suspecte.

La vésicule biliaire est alithiasique et sa paroi n’est pas épaissie.

Les voies biliaires intra et extra-hépatiques ne sont pas dilatées.

Le pancréas est d’aspect normal.

La rate est d’échostructure homogéne, de taille normale.

Les reins sont de situation normales; de contours réguliers, sans dilatation des
cavités pyélocalicielles et sans imagc; de iithiase.

Pas d’épanchement péritonéal.

La vessie est d’aspect normal.

CONCLUSION:

Echographie sus-mésocolique normale hormis, un foie modérément stéatosique.

Pas d’épanchement péritonéal.

Bien confraternellement a vous.

DR Y. BENHADDOU
cash

N/B : Pour visualiser les images de ce patient sur votre PC, utilisez le lien : 1 4
http:/icasaradiologie.ddns.net:8081/images  Login : 422822 Mot de Passe: 23 !
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