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Conditions générales :

o -
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

zdie

Le cadre réserve au medacn doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment [a nature de [a m:

La validité de la feuilie de soins est lim:tee a 3 mois 3 compter de la premiere consultation

'entente préalable est exiges pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaur

extractions multiples, parodontie orthodnrtie, prothéses dentaires, pretheses auditives ou orthor

s actes effectues en s¢r

e pCuUr o
En cas d’'accident, une déclaration precisant ies causes et circonstances de [‘accident est 3 joindre a o feuitle ¢

S0INSs.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doive r= chligatoirement jointes aux crdonnances

Pour fes médicaments sans vignettes de Tacters de la pharmacie dan ftoe Jointe

Radiologie et Biologis

. facture ainsi qu'une oo des Tooutats des analyses ou du comgte rendu (sous ph confidentiel) dowent etre
jointes a I'ordonnance in demiande de remboursement

- Un pli confidentiel du maJacin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin consei
a mutuelle
L ordonnance du medec ' prisiay € LICTNE o wpLi

Reéciucation

- entente prealable rens2ignee par ¢ medean prascnipteur est igée avent debur des sioances
reéducations

» Pour le remboursement, [a factura et le caiendrier oindre 3 13 fe St

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement cai iccorad preaiable renseigne sur 1a feule G0 SOIn
obligatoire avant le debut de traitermnent,

- a facture doit étre jointe a 2 feuiile de sains pour touta demana? e remboursemeant

» La radio-apres soins est ¢biy cn cas de protheses ou de tiaitersert canslaires

Ma'adie et Affection Lengue Dt C

" La lar W Ce malad (T b 2 allints UKL 1 Sbod -l s | veregr ef renouelée tou
muois ) ) R

TAURRAS gar

Adresses Mails utiles
Réclomation

Prise en charge

Adhésion et changement de stutut adhesion@mupras.com

antit le respect de la loi n® 02-08 relative & lo protection des persnnnes physigues a legard du tr

e personnel

ment des donneivt

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

L Maladie

Dediaration de Viaiadie

‘r..;\ii I\
QJ&; ;!._ RAS

Mutuelle de Prévoyance

|0 g
%‘) & J’Actions Sociales N' W21-604788

- de Royal Air Maroc o e

Upentaire O Optique‘j o Oa

Cadri réservé a I'adhérent (e)
Matricu!e : .‘>£ ::) SOCIE{E

Noem & Prénom - “EK\QC%\M'\\N& ; ; =

Date de naissance ;-

Total des frais engagés : -y ity

Cadre réserve au Médecin

{ )
| .
Cachet du médecin H
!
L 5

: ~
Date de corsultation &

Age: ? Crr

Enfan

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté &) Lui-méme

Conjoint

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et Cirtonstances ;i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'at
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

(15 o (e ————————_—— —— L — / ’( ......
Signature de 'adhereni(e) «




RFLEVE DES FRAIS ET H”NDRA!RES

Dates des Natures des Nombie et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |

oe - A (T UF Tt |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie Og preciser 1@ dent trateée. 'scte pratique en indiquant la nature des soins

Intportant :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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CABINET D'HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGIE

Endoscopie digestive - Proctologie - Echographie

Docteur H. SAHER P / o\ / b BA

C BN NAC(e,

ETél : 7 542 000
-mail : contact@pira.nfa

Rue Abderrahmane El Ghafiki Résidence Yazamane 2, Imm. A - Appt. 3 - Rabat (a Coté de la Gare Agdal)
Tel. : 0537 77 89 09-Tél/Fax : 0537 77 89 11 - E-mail : hsaher@hotmail.com
Patente N : 25771074 - CNSS N°: 7176250
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FACTURE N° 202104223
Identification e e A e ! | i i A
N° Dossier : 21C18143336 NIPP : 003995/18 | ] fé'Ega“'s'“e‘ Payant
Nom & Prénom : M. CHIADMI MEKKI | Période d'hospitalisation
C.IN.: B7002 - ,
Date Naissance : 25-06-1947 | Date-Entrce: 15-03-2921
~Adresse : HAY ANDALOUS RUE 2 ALMERIA NR 134 | | Date Sortie : 18-03-2021
Médecin traitant i e R S SR A | Traitement 1
DR. SAHER H | | Radiologie
Prestations . ~ Observation : QiR LG
RADIOLOGIE
[ IRM ABDOMINO-PELVIENNE f 1 4000, 00 4 000,00

Sous Total . 4000,00 |
TOTAL PARTIE CLINIQUE 4 000,00

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

Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat
Tél: +212 537 542 000 - Fax: +212 537 564 647 - Email: contact@pira.ma - Site web: www.pira.ma
: 7252 - ICE : 001897973000023 - TP 25712795 RIB : BMCI 013810.0121.4000.10700.111.94
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Inkernationale = _
Riad L

CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Date : 18/03/2021
Nom du patient (e) ;M. CHIADMI MEKKI
Nom du médecin - Dr SAHER H

IRM ABDOMINO-PELVIENNE

TECHNIQUE :

o Examen réalisé par une IRM 1.5 tesla en séquences de
diffusion, T1, T2, phase in, phase out, 3DMRCP, avec
injection dynamique intraveineuse de produit de contraste.

RESULTATS :

Dilatation des voies biliaires intrahépatiques et de la voie
biliaire principale mesurée a 12mm, ainsi que du Wirsung
mesurée 7mm, en amont d’un nodule de la téte du
pancréas, mal limité, en hyposignal T1, de signal
intermédiaire T2, avec une restriction en diffusion,
mesurée a 21x17mm.

Il s’y associe une atrophie parenchymateuse en amont.

Il arrive au contact de la veine mésentérique supérieur sur
moins de 180°.

Par ailleurs on note le respect de l’artére meésentérique
supérieure, du tronc cceliaque et de la lame retro portale.
Foie de taille normale de contours réguliers sans lésion focale,
ni prise de contraste suspecte.

Vésicule biliaire distendue, & paroi fine siége d’une lithiase
mesurée a 1 1mm.

Rate, surrénales de taille et de signal normales.

Reins de taille normale, de contours réguliers et densité
homogeéne. A noter la présence dune kyste parapyelique droit,
mesure 32x29mm, d’allure simple.

Absence d’adénopathies profondes.

Absence d’épaississement digestif individualisable, dans la
limite de 'examen réalisé sans balisage digestif.

Absence d’épanc ent péeritoneéal.

Hypertrophie progfAtique mesurée a 43x45x50 mm, soit un

Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat / bl — jabyll a0 S g 8lull G yhall s Jaaidl ¢ 3L (G5l

Tél: +212 537 542 000 - Fax: +212 5 37 56 46 47 - Email: contact@pira.ma - Site web: www.pira.ma
RC : 124893 - [F: 20781164 - TP : 25500288 - CNSS : 5497252 - ICE : 001897973000023
BMCI RIB:013810.0121.4000.10700.111.94
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volume &&948cc.  (létud®Papprofondie H%L"{'parenchyme
prostatique nécessite un complément par un protocole d’IRM
multiparamétrique).
« Vessie de lutte en semi réplétion.

CONCLUSION : Au terme de cette exploration on note :

« Dilatation des voies biliaires intrahépatiques et de la voie
biliaire principale en amont d’un nodule suspect de la téte
du pancréas, d’allure resécable. A confronter aux données
histologiques.

« Lithiase vésiculaire non compliquée.

 Kyste parapyélique droit non obstructif.
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