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£ G2

Aité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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rééducations. B _ _
Pour le remboursement la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
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Oue? En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
nc
. s
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La rad‘n}apr‘és soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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|adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
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Adresses Mails utiles
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Réclsmation : contact@mupras.

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

PRAS qarantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cachet du médecin :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déeclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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CHIRURGIEN
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EL AMRAQUI SE | iy
Douleurs ABDOMINALES

e Foie homogene Echostructure normale

e de contours réguliers. de taille normale

e Vésicule biliaire cholécystectomie

* VBP fine. elle est apparemment libre :

* Les voies biliaires intra-hépatiques ne sont pas dilatées. les veines sus-hépatiques sont de
répartition et de morphologie normale :

® Le TP est mesuré 12 mm. de calibre normal. libre.

* Larate est d"échostructure homogéne. de taille normale.

®  Lesreins sont de taille normale. avec une bonne différentiation cortico-médullaire,

® Lepancréas a pu étre exploré en totalité . il n'y apas d’image suspecte détectable

échographiquement :
e lln"est pas détecté “adénopathies profondes.
PAS épanchemont dans le cul de sac de DOUGLAS.
NI Pespace inter-népato-rénal de MORISSON -
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CONCLUSION :

ECHO NORMALE EN DEHORS AEROCOLIE
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