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que pour tous les actes effectués en série.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : .............
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord prealable renseigné sur la feu de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
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Adresses Mails utiles

éclamation : contact@®mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'gard du traitement des données
tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - 62éme 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 1B - www.mupras.com
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Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers.
Veine porte de calibre normal. Veines sushépatiques libres.

Loge vésiculaire libre (cholécystectomie).

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Rate homogéne, de volume normal.

Reins échographiquement normaux.
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Conclusion

Echegraphia : Echographie abdominale normale.
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