ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

-adre réserve a I'adhérent doit étre d enseigr
e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

_a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 8 compter de la premiére consultation

_'entente préalable est ex gee pour toute hospitalisatior , soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

)& pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstanc ccident est a joindre a la feuille de
p
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macie :
b 0 pintes aux ordonnances

Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement |
Pour les ’“*ECII-?TJ‘T*-E'W‘.- sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu uru&_,npn; des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

nedicale pour toute demande de remboursement

I médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

iy

Un pli confid

la mutuelle

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de n sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
= jnée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
la fa e et le endrier des effectuées saon Ts e sains
ntaire :
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Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Deéclaration de Maladi
N> P19-0046607

JMaladie ODentaire < DDpthue UAutres

Cadre réservé a I adhér‘ent (e) —
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C] Actif [:] Pensionné(e] O Al ﬂ é ﬂ ﬂ , E
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Cachet du médecin

de consultation L)?uf)/ :. g\;/}—:@
[0 daNx )

Lien de parenté : @ LuFméeme [:] Cnmomt
Nature de la maladie :.............£-.... i_ Q“\\ '\ b ¥ e "R >

et circonstances

Nom et prénom du malade : .......

En cas d'accident préciser les caus

uniquer ‘=:f-g;‘-9n' ente spus Bt cm:" dentiel a I'attention du

J

renseignements portés sy la présente déclaration. Je déclare
a protection des données persannelles.

Le: o ; — 7 LA —

Signature de I’:;dherent.[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature de

Important :
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-
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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CENTRE D’IMAGERIE MEDIGAFSE
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RADIOLOGIE AL HAKIM

7

N° Taxe Prof. 50208956 N° CNSS 2430057 |.F. 04903529 JCE 001673766000036
Banque Populaire Ibn Batouta N° 164 640 212 111 859 654 000 5 68

Date 13/07/2020
Patient AAZIZ AHMED
Facture 20-007376 -
Nature de I'examen . Prix
ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE H 400,00
Total a payer 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

QUATRE CENTS DIRHAMS

Réglement  : ESPECES

S,

"y

Dr.ELALAMI Dr. TLEMCANI Dr.SEFRIOUI Dr. BENMOUSSA ''Dr. ALAMI

71, rue Sidi Bouabid, en face du minaret de la mosquée Med. V (Iberia) - 90030 Tanger

Tél:0539333321 /22 Fax : 0539 33 27 18 E-mail : radioalhakim@gmail.com
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CENTRE D'IMAGERIE MED

paSad | LadY Ly ol
'RADIOLOGIE AL HAKIM

Tanger, le 13/07/2020

NOM & PRENOM P AAZIZ AHMED
EXAMEN : ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PEL VIENNE
MEDECIN TRAITANT :Dr, EL OUAHHABI EL AMIN

Honoré confrere,
Tout en vous remerciant de la confiance que vous nous témoignez, veuille;
Joint le compte rendu de Iexamen que vous avez demandé

RESULTAT
A létage Abdominal.

- Le foie est de taille normale, 4 contours réguliers et d’échostructure homogene.

- Lavésicule est alithiasique a paroi fine,

- Les voies biliaires sont fines.

- LeTPetles VSH sont perméables.

- Le pancréas est de morphologie normale, homogéne.
- Larate est de taille normale, homogéne.

frouver ci-

- Les reins sont de taille normale avec une bonne différenciation cortico médullaire. Les cavités

pyelocalicielles sont fines.
A létage pelvien

- Vessie de plage homogene,

- Prostate de contours réguliers, homogene mesurant 24 x 20 x 36 mm, ce qui fait un poids

approximatifs de 9,2 g.
- Pas de résidu post mictionnel.
- Absence d’épanchement intra péritonéal.

CONCLUSION
- Echographie al);!ominopel\'ienne normale..

= Vu 'apparition” la constipation récente, une TDM abdominopelvienne est souhaitable

afin d’éliminer un processus digestif
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