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 la nature de la maladie

*  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de |a premiére consultation.

®  Uentente 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

*  Encas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille dd
SOINS.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Ll

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

L 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
fa mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins

Reééducation :

- 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 :

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

L 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 renouvelee tous les 6

maols.

o

Adresses Mails utiles

0 Réclamation . contact@mupras.com

Q

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 'égard du traitement des donnees
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL
82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue Ibn Hanbal
T¢l. :0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
Patente 25705022 /F 0333035 CNSS 2023976
ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:F/00304
Rabat 06/06/2023

Nom patient Date examens
BENDOURO Abdelmalek 06/06/2023
Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
TDM THORACO-ABDOMINO-PELVIENNE 2 400,00
TOTAL 2 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Dr A.SBIHI - DrA.DINIA - DrGh. T.BENJELLOUN - Dr O.KABBAJ
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Radiothérapie : 3D, IMRT, VMAT, SBRT, SRT
Chimiotherapie,Q;%ietherapie
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TDM Thoraco-Abdomino-Pelvien

RC : Bilan d’évaluation d’une tumeur du colon traité.

a comparer par rapport au dernier scanner.. & ﬂ/ = 79 Zj

6, Place Talha, Avenue Ibn Sina (a c6té Clinique Agdal) - Agdal - Rabat
Tél : 0537777070/ Fax : 05 37 77 06 06 - 05 37 67 69 09

. Jite web : www.oncologienakhil.com
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL ‘

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI

Rabat, le 06/06/2023

M. BENDOURO Abdelmalek (né le 19/02/1942)
Examen demandé par : Dr M. RAMDANI

T.D.M. THORACO-ABDOMINO-PELVIENNE

Renseignements cliniques : ADK coligue avec métastases hépatiques opérées.

['examen est réalis¢ en mode hélicoidal, aprés ingestion d'eau, avant et aprés injection
intraveineuse de produit de contraste, avec reconstructions multiplanaires et lecture en
fenétres approprices.

Il est comparé a celui du 09/03/2023.

Etage thoracique :

e Réticulations périphériques des bases pulmonaires et micronodules calcifiés cn
périphérie du Fowler droit et du segment ventral gauche.

Atélectasies en bandes du lobe moyen ct des lobes inféricurs.

Absence de nodule pulmonaire suspect.

Absence de masse médiastinale d’allure pathologique.

Ganglions infracentimétriques médiastinaux d’aspect stable.

Absence d’anomalie parictale.

Absence d’¢panchement pleuro-péricardique.

Présence de quelques calcifications pariétales aortiques.

Ectasic de I'aorte ascendante qui mesure 49 mm et de la portion post-isthmique qui
mesure 38,5 mm, d’aspect sensiblement analogue.

e Absence de dissection ou de sténose décelable.

Etage abdomino-pelvien :

e [lépatectomie droite avee un foie restant de contours lobulés, si¢ge de quelques kystes
biliaires d’aspect analogue.

* Les voies biliaires intra-hépatiques et la voie biliaire principale ne sont pas dilatées.

Aspect T.D.M. normal de la rate, du pancréas, des surrénales ct des reins, en dchors

d’unc discrete hypotonie de la voie urinaire gauche, d’aspect analogue.

[La vessie ne présente pas d'anomalie pariétale ou endoluminale.

Hypertrophie prostatique modérée.

Ganglions de la fosse iliaque droite de 7 mm (versus 6 mm).

Réduction du nombre des ganglions mésentériques infracentimétriques.

Aspect sensiblement analogue des ganglions rétro-péritonéaux infracentimétriques.

Disscction chronique de I’aorte abdominale d’aspect stable

Absence de liquide d’ascite.

Sur le plan osscux :

e Déminéralisation osscuse diffuse.

e Remaniements arthrosiques étagés.

* Lésion ostéocondensante corporéo-pédiculaire droite de D11, d’aspect stable.

AU TOTAL : Absence de Iésion évolutive décelable.
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