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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins
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 meédicale 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 l'opticien sont 3 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 effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
o]

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 :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o 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 a I'égard du traitement des donnée
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Docteur Loubna LOUAFY
Spécialiste des Maladies
de I’ Appareil Digestif
Ancienne Résidente des Hopitaux de Paris

(Estomac - I'oie - Intestins - hémorroides)

Lndoscopie Digestive

Echographie Abdominale
Proctologie Médico - Chirurgicale

QLO‘LJ\\\C’\—\O ‘_?QJQV L QAR

GSM : 06 74 30 09 68 - E-mail : louafyloubna@ hotmail.fr
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SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

N°:1903/2023
Casablanca, le 26/04/2023

Nom patient : MAAKOUL YASMINA

Examen(s) réalisé(s) :

TDM THORACO ABDOMINO PELVIENNE

Montant : deux mille neuf cent (2900 dh)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX MILLE NEUF CENTS DH

REGLEMENT : TPE
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Dr. Rokia BENBOUBKER Iiimmmm
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

RADIOLOGIE
GHANDI 282 N

B Dr. Yahia KETTANI

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

Mme MAAKOUL YASMINA Casablanca le 26-04-2023
MEDECIN TRAITANT : Dr LOUAFY LOUBNA

TDM THORACO-ABDOMINO -PELVIENNE.

INDICATION : bilan .

TECHNIQUE : Acquisitions hélicoidales sans et aprés injection de PDC iodé, avec passages
artériel, portal et tardif.

RESULTATS :

Thorax :

- Absence de nodule pulmonaire ou de foyer parenchymateux.

- Petit épaississement pleural localisé de forma allongée en postéro basal droit mesurant 7,7x
3,5 mm d'allure non spécifique : Lésions séquellaire ?.

- Absence d’épanchement pleural ou péricardique.

-Absence de cardiomégalie.

- Absence d'adénopathie médiastinale suspecte ou de taille significative.

- Absence d'anomalie vasculaire.

Abdomen -pelvis :

- Foie de taille normale, de densité homogeéne sans Iésion nodulaire décelable ou prise de
contraste anormale.

- Absence de dilatation des VBIH ou des VBEH.

-VB normotendue hypodense homogéne

- Rate, pancréas et reins d’aspect normal.

- Absence de masse surrénalienne a droite.

- Discret épaississement du corps de la surrénale gauche..

- Absence d’adénopathies abdominales de taille significative.

- Minime épanchement pelvien hypodense homogéne.

- Absence d'infiltration du mésentére ou du péritoine.

- Absence d'épaississement digestif dans les limites de cet examen.

- Vessie de capacité normale et de signal normal.

- Utérus de densité homogéne de taille normale et de contours réguliers. Il est siége d’un DIU
- Ovaires folliculaires de taille normale.

- Absence de masse latéro utérine.

- Absence de lésion osseuse suspecte.

CONCLUSION :

- Nodule sous pleural en postéro basal droit d’allure non specifique.
- Minime épanchement pelvien.

- Résultats a confronter aux restes des données.
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