RECOMMANDATIONS IM‘PDR'i'ANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples-peredontie-orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale 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
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre a Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 3 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : Jﬂ‘

Lien de parenteé : Conjoint

Nature de la maladie : ...
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Dans le cas ou s maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles,
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I Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER S
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE l SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE
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IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture
N°:1681/2020
Casablanca, le 01/06/2020
Nom patient : CHIBL MOHAMED
Examen(s) réalisé(s) : ‘
| ECHOGRAPHIE ABDOMINALE ‘
Montant . quatre cents (400 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - I.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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IRM1,5T - Scalimer 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numé.risée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Mﬁ., CHIBL MOHAMED Casablanca, le 01-06-2020

MEDECIN TRAIOTANT : Dr CHIBL F.E.

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

- Foie de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure homogeéne, sans lésion
focale décelable.
- VB normotendue a paroi fine, siége de 2 macrolithiases de 16 mm et 19 mm de diametre.
- Absence de dilatation des VBIH ou des VBEH.
- TP de calibre normal, perméable.
‘ - Le rein droit est de taille normale, bien différencié, sans dilatation des voies excrétrices. ||
‘ est le siege de kystes corticaux simples avec un kyste polaire supérieur sieége de
calcifications pariétales mesurant 5.4 cm de grand axe et un kyste polaire supérieur siége de
fines cloisons, mesurant 4 cm de grand axe.
‘ - Le rein gauche est de taille réduite, de contours réguliers, bien différencié sans dilatation
des voies excrétrices.
- Présence en dedans du rein d’'une formation kystique ovalaire bien limitée, avasculaire de
3,7 x 2,3 cm, sans vascularisation ou épaississement.
- Rate de taille normale, siége d'une petite Iésion échogene de 7 mm d'allure bénigne.
- Pancréas d'aspect normal, sans dilatation du Wirsung..
- Absence d’ d’adénopathies profondes dans les limites de cet examen
- Absence d'épanchement péritonéal.
- Vessie de bonne capacité, a paroi fine et a contenu transsonore.
- Prostate augmentée de taille mesurant 4,4 x 4,8 x 4 cm soit un volume d 45 cc.
- Résidu post-mictionnel mesuré a 35 cc.

CONCLUSION :

- Vésicule biliaire lithiasique, sans signes de complications.
- Rein gauche de taille réduite (traitement conservateur) sans lésion décelable en son sein.
- Lésion kystique en dedans du rein : collection post opératoire ?, | kyste a développement
exophytique ?. A contréler.

- Kystes du rein droit , dont certains sont remaniés de type 2 de Bosniak.
- Hypertrophie prostatique mesurée a 45 cc.
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