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Conditions générales

4 Le cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de |a feuille de soing est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

- L'entente préalable” est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des meédicaments doivent etre 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) dovent étre
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Réeéducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

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

Dentaire

o En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion @ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des donneey

a Caractere personne
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Cachet du médecin

Date de consultation
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En cas d'accident préciser les causes @ttirconstances
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médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude d B ents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause rel a prptection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e)
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Vidéo endoscopie digestive
Echographie abdominale

» Diplomé de la Faculté de médecine de Montpellier (France) (Laasiya) glesige ot 418 s -

» Ancien interne des hopitaux de Montpellier (France) (\_......,.a) B e e e
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DANGE
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e pas utiliser chez la femme
n I'absence d'alternative thér

200ml

PIERRE FABRE MEDIC,
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Mr BENAMAR Charafeddine

Renseignements cliniques : Douleurs récidivantes épigastriques avec pesanteur,
Vomissements matinaux .

RESULTATS
FOIE
Taille normale échostructure homogeéne
Distribution normale des veines sus hépatiques
VESICULE

Taille normale paroi fine et contenu alithiasique

VOIES BILIAIRES ET VEINE PORTE
Absence de dilatation des VBIH ni de la VBP.
Veine porte perméable et de dimension normale

PANCREAS
Taille normale et échostructure homogéne
REINS
Taille normale avec bonne différenciation cortico médullaire
Absence de dilatation des voies excrétrices
RATE

Taille normale et échostructure homogeéne.

Absence d’épanchement péritonéal

Aérocolie
CONCLUSION Q

Absence d’anomalie échographigue hépato bilio pancréatigue ni rénale’ b

Aérocolie
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HONORAIRE

Nom et Prénom : Mr BENAMAR Charafeddine

Pour
e Consultation (200 dh)

» Echographie abdominale (300 dh )
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