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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére cansultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie 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 a joindre & la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
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.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
leducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

Bractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax 05 78 18 - www.mupras.com
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Dans le cas oU la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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I Dr Kamal LAHBABI
) _ Ancien inferne des Hopitaux de Rennes
ol Ancien praticien de l'instilut Bergonié-Bordeaux

18/12/2020

MR. SENE MBAREK

TDM abdomino-pelvienne
avec injection de produit de contraste
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Casablanca, le 23/12/2020

FACTURE N°10292/2020

NOM & PRENOM: SENE EMBARK

[

; EXAMEN MONTANT

[

‘ TDM Abdomino-pelvienne 2000 DH
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| |
I‘ TOTAL 2000 DH
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* Osteodensitometrie

* Mammographie Numerisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur
* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire

* Echographie Générale * Radiologie Numerisee

Casablanca e 23/12/2020
PATIENT : SENE EMBARK
MEDECIN TRAITANT : DR. LAHBABI Kamal
EXAMEN(S) REALISE(S) : TDM Abdomino-pelvienne

Technique :

Acquisition hélicoidale en coupes fines de 1,25 mm avec reconstructions sagittales
et coronales avant et apres injection de contraste.

Résultat :

- Epanchement péritonéal abdomino-pelvien libre de moyenne abondance.

- Lerein gauche est augmenté de taille, mesurant 175 mm de grand axe siege d'un processus
lésionnel polaire inférieur mesurant 80 x 66 x 51 mm.

- Dilatation urétéro-pylocalicielle gauche modérée avec présence d'au moins trois formations
lithiasiques dont la plus volumineuse mesure 12 mm.

- Sonde JJ gauche en place.

- Lerein droit est de taille normale , de contours réguliers, siége d'une dilatation modérée des cavités
excretrices.

- Présence de multiples adénopathies hétérodenses siége de zones de nécrose coeliomésentériques,
lombo-aortiques bilatérales et interaortico cave ,décollant et refoulant le pédicule rénale droit , la
veine cave inférieur et I'aorte abdominale et dont la plus volumineuse mesure 129 x78 x 55 mm.

- Le foie est de volume normal, de densité homogene et de contours reguliers.

- Absence d'anomalie des voies biliaires intra ou extra hépatiques.

- Larate et le pancréas sont d'aspect tomodensitométrique normal.

- Les surrénales sont d'aspect normal.

- Vessie de capacité normale et de contours réguliers a contenu homogeéne de densité liquidienne.

- Prostate augmentée de volume hétérodense mesurant 99 gr.

- Al'étage osseux:

- Lesion ostéocondensante du corps de D9.

- Deux Lésions ostéolytiques iliaques droites.

- Coxarthrose droite avancée. 3

- Anoter: Epanchement pleural bilatéral prédominant & droite ou il est de grande abondance avec
collapsus passif sous-jacent,

Conclusion :

- Processus lésionnel tissulaire rénal droit mesurant 80 mm de grand axe associé a de grosses

adénopathies profondes : A confronter au contexte clinique dont nous ne disposons pas
actuellement.

- Epanchement péritonéal associé a un épanchement pleural bilatéral.

- urétérohydronéphrose modérée bilatérale .

- Sonde JJ gauche en place.

- Prostate augmentée de volume hétérodense.

- Coxarthrose droite évoluée avec lésions lytiques de I'aile iliaque droite.
Confraternellement

DR. ELMDARI BOUCHAIB

ablanca
IL. cro.radiologie.outfa@umail.com




