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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 "adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre a la feuille dé
s0ins

Pharmacie :

o Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 médicale pour toute demande de remboursement

u 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 |a facture de I'opticien sont 3 joindre a 1a feuille de soins.

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

o 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
obligatoire avant le début de traitement

= La facture doit &tre jointe a |a 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les E

mols

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

a caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin .

Nom & Prénom :

Date de naissa

Adresse :

Cachet du médecin :

Date de consultation : - . /-
Nom et prénom du malade ;s . Lo -1 - VSTt NP
Lien de parenté D Lui-méme :] Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :- e

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfigentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J'atteste sur |'honneur |'exactitude és renseignenfents portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la ppbtection des données ﬁ;rsonnelles

Faita: T Le : 8 /LA/ ;_2

Slgnature del' adherent(e)
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Docteur Hamza BENNOUNA
Diplémé de la Faculté de Médecine de Nancy

Spécialistes et Pathologie Cardiaque
et Vasculaire (Nancy) -

Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Nancy

Diplémé en Echographie et doppler Cardiaque
et Vasculaire (Nancy)

Capacité d'Aide Médicale Urgente (Nancy)

Capacité de Médecine de Catastrophe (Nancy)
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr. Z.TAZI CHAOQUI Dr. H.BENGELLO

CASABLANCA LE, 13/01/2020

Recu N° 200113011

MouMme: BENSAILAH LAILA

Examen(s) demandé(s) :

ECHO ABDOMINALE
POUMONS FACE \
Y > .
N G
J N N \Qi\‘
Soit un montant total de : 600.00 Diis %
“ \é\% ‘ _r.‘x"'\
S R
Arretée le présent re¢u a la somme de _JTA@Q’QQ}%Q;.-“
SR
SIX CENTS DIRHAMS AN

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-I.F: 01031212- W.B :0460101149923



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM ,

- ECHOGRAPHIE " . SENOLOGIE |
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE . STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE . RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui
13/01/2020
PATIENT BENSALAH LAILA

MEDECIN TRAITANT  BENNOUNA HAMZA

RX PULMONAIRE DE FACE :

Absence d’anomalie pleurale ou parenchymateuse évolutive.
Morphologie cardiomédiastinale normale.

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :

Présence au niveau du foie de deux formations, 1'une hyperéchogéne mesurant 1 1mm de
diametre du foie droit a droite de la veine sus-hépatique droite cette Iésion est évocatrice
d’angiome.

Au niveau du foie gauche, présence d’une lésion d’échostructure faiblement hypoéchogéne,
mesurant 4,3 x 2,2 x 4.9cm, présentant un renforcement postérieur et une zone discrétement
hyperéchogene au centre et des contours relativement réguliers, mais se confondant dans le
reste du foie. Ces deux lésions sont a explorer par un scanner avec temps précoce artériel et
tardif étant donné que la patiente a présenté dans les antécédents des angiomes hépatiques
suivis et connus depuis une quinzaine d’années.

La vésicule biliaire est normale alithiasique avec parois fines.

Absence de dilatation des voies biliaires intra ou extra hépatiques.

Pancréas normal.

Absence d’anomalie splénique.

Les reins sont de taille normale. de contours réguliers.

Absence de dilatation des cavités pyélo-calicielles.

Absence d’adénopathie ou d’ascite.

AU TOTAL :
Double Iésion du foie droit et gauche a explorer par une TDM avec injection au tergy}
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