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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre ddment renseigné. .

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité 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, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 la feuille de
soins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s 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 la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire : .

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= laradio-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 B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CLINIQUE IBN ZOIi!R

CLINIQUE IBN ZOHR Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie
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ESTIMATION N | 8864 /2022

Assuré Bénéficiaire
Nom & Prénom Nom & Prénom SAHMAOU] ABDELKRIM
N° CIN N° C#IN B409444
N® immatriculation I:' Assuréle) [_] Conjoint [] Enfant
|
Médecin correspondant : N° TEL : 06 63 01 48 04
RADIOLOGIE-IMAGERIE | Il
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PATIENT : SAHMAOUI ABDELKRIM

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

RESULTATS :
Foie de taille normale de contours réguliers et d'échostructure homogene

La vésicule biliaire est normotendue a parois fines siége d'un petit calcul
déclive générant un céne d'ombre postérieur mesurent 8 mm.

Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques.

Pancréas est masqué par les gaz digestifs

Les deux reins sont de taille normale de contours réguliers avec une
différenciation cortico médullaire et cortico sinusale satisfaisante.

Kystes corticaux polaires supérieurs a droite et polaires inférieurs a gauche
d'allure simple classés Bosniak 1 dont le plus volumineux a droite mesure 30
mm de grand diamétre et le plus volumineux a gauche mesurant 33 mm de
grand diametre.

Absence d’adénomégalie échographiquement décelable ce jour.

Absence d’épanchement au niveau de | ’étage exploré.

Vessie de faible réplétion de contenu liquidien homogeéne

CONCLUSION :
o Aspect échographique pouvant concorder avec une vésicule biliaire

lithiasique (calcul de 8 mm) sans signe échographique de comMication,
toutefois a confronter aux données biologiques.

(2]

Kyste rénaux corticaux bilatéraux d'allure simple classés Bosniak 1
comme décrit ci-dessus sans valeur péjorative.
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