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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 3 3 mois a2 compter de la premiére consultation.

®  LUentente 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 précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a a feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 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.

®  Lafacture doit &tre 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 renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
(o] Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

(=]

Prise en charge

[s] Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,
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e Scanner Multibarrette ® Angio-Scanner ® Coloscopie Virtuelle ® Dentascanner ® Radiologie Standard Numérique
» Echographie / Echo Doppler ® IRM Corps Entier / IRM Cardiaque sur RDV ® Coroscanner sur RDV ® Radiologie Interventionnelle

LE 18/03/2021

PATIENT : MME BOUHSANE FATIMA
PRESCRIPTEUR :DR AARAB ADDI

BILI-IRM

INDICATION : Patient 4gé de 78 ans. Cholécystite aigué+ pancréatite aigué sur terrain de
cardiopathie ischémique.

TECHNIQUE :

Séquences axiales T2 et diffusion.
Séquence radiaire, 3D bili, et dynamique de la papille.
Injection de contraste dynamique LAVA en coupes axiales et coronales.

RESULTATS :

Pancréas discrétement tuméfié au niveau de sa portion corporéocaudale mesurant 27 mm
de diamétre antéropostérieur, rehaussé de facon homogeéne aprés injection de contraste,
sans nécrose intraparenchymateuse individualisable.

Absence de coulée péripancréatique individualisable.

La vesicule biliaire est modérément distendue, a paroi fine et réguliére sans anomalie
endoluminale, notamment absence de lithiase.

Mise en évidence d'une image lacunaire arrondie, de contours réguliers, au sein du canal
cystique, mesurant 4,5 mm de grand axe, en rapport avec une microlithiase.

La voie biliaire principale parait fine et réguliére sans image lacunaire visible en son sein.
Absence de dilatation des voies biliaires intrahépatiques.

Le canal pancréatique commun parait de calibre normal, sans anomalie endoluminale.

Le foie est par ailleurs de taille normale, de contours réguliers, de signal homogéne, sans
Iésion focale suspecte.

Les deux reins et la rate sont d’aspect IRM normal.

Absence d'épanchement péritonéal.

Absence d'adénopathies abdominales profondes de taille significative.

CONCLUSION :

Aspect de pancréatite stade B selon la classification de Balthazar (CTS| estimé a 1 :
Pancréatite peu sévére).

Microlithiase en regard du canal cystique sans signe d’obstruction des voies biliaires
intra ou extrahépatiques.

Absence d’autre anomalie décelable a I’étage abdominal.

- Merci de votre confiance
‘(& DR EL KHOU K.
QL-] AKDITAL
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TROIS MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
Arréte la presente facture alasomme de la part organisme de :

- - - - CASABLANCA Le = 18-02021
Facture N° 04872/21
A. Identification C. Débiteur page/1
N” Dossier : CJO21C18080844 N* identifiant : 041950/21
Nom & Prénom : Mme BOUHSANE FATIMA Organisme : Payant
CIN: B239699
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 18-03-2021
Date Sortie : 18-03-2021
Medecin traitant DR.AARABADDI - B a Traiterment o -
Qte Prestations Observation Prix U. L.C. Coef Total
RADIOLOGIE
1 BILFIRM 3 500,00 3 500,00
Total Rubrique 3 500,00
PARTIE CLINIQUE : 3 500,00
| PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : - Ty 0,00
Arréte la présente facture alasomme de : TOTAL GENERAL 3 500,00

Cachet et Signature

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB 230780404038722100950065




