RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

L Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament ren ‘P'E?""‘

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

» La validité de |a feullle de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

» ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopéc 1es
que pour tous les actes effectués en série

L
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Pharmacie :

a z
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" ‘our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

. ;
La fac

jointes a I'ordonnance meédicale 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

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
reéducations.

.

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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-aprés soins bligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
-

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et
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as d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille d4

ture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

e tous les €

maois _J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la | )9-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
) caractére persanne
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du-médecin

Date de consultation ! T E
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :

Dans

2 maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer

la Mutuelle

renseignements sous pltor

3 l'attention
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I

s?

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de |a clause relative a} %wctmn des données erﬁt)ﬂr‘P”(‘Sﬁ
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Signature de I' adhérent(e)
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL
Dr A.SBIHI -

Dr A. DINIA

Dr G. TOUIMI BENJELLOUN

Dr O. KAEBAJ

Rabat, le g‘gygfo‘{j X
PoEN Lraddouey :

Ramener
Ultravist 300 mg

I flacon-de50Cc —; ~
1 flacon de 100 cc L{ /‘ \ 1@
Ultravist 300 m
/m
£90,mi do sol i
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82 bis, Av. des Nations Unies, Angle Rue Ibn Hanbal - Agdal - Rabat
Tél : 0537.67.49.49 / 0537.67.48.35 / 0537.67.27.42 Fax : 0537.67.54.07
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL

82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue lbn Hanbal
Tél. : 0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
Patente 25705022 IF 0333035 CNSS 2033976
ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:C/00928
Rabat 09/03/2023

! Nom patient i Date examens
l BENHADDOUCH Ghizlane née i 09/03/2023
Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
. —— o = - = i e m—)
ECHO INGUINALE | 600,00
e L eerr————— % o
TDM THORACO-ABDOMINO-PELVIENNE | 3 000,00
TOTAL 3 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de:
TROIS MILLE SIX CENTS DIRHAMS
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DrASBIHI - DrADINIA - DrGh. T.BENJELLOUN - DrO.KABBAJ
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL

; " Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Quafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI

Rabat, le 09/03/2023

Mme BENHADDOUCH Ghizlane née GHAZOULI (née le 07/02/1957)

Examen demandé par : -

ECHOGRAPHIE INGUINALE

e Présence de quelques ganglions ovalaires, inguinaux bilatéraux, a hile graisseux, de
petit axe infracentimétrique, variant entre 3 et 4,5 mm.

e Absence d’anomalie en regard de la cicatrice de la cuisse gauche.

e Lipome de la face antérieure de la cuisse droite, mesurant 15,5 x 7 mm, superficiel,

stable.
AU TOTAL : - Quelques ganglions inguinaux sans caractére suspect.
- Absence d’anomalie en regard de la cicatrice opératoire.
GTB/SA
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Centre Hospitalier Ibn Sina

Etablissement : Institut National d'Oncologie Date : 02/03/2023
Service : Oncologie médicale Lieu d'execution : TDM

IR ORTMArAR LA

IPP: 10957520799941 Ordonnance: 31913/23-TDM

Ordonnance Médicale N°: 31913/23-TDM

IPP : 10957520799941

Nom et prénom patient : GHAZOULI GDOUDOU-GHIZLANE
Date de naissance : 07/02/1957

Genre : F

Prise en charge : PAYANT

Actes :

TDM-TAP

Contre-indications *

Terrain atopique : Non
Allergie a I'iode : Non
Femme enceinte : Non

Renseignements complémentaires

Type d'examen * : Bilan de surveillance post thérapeutique
Renseignements cliniques * : mélanome opéré il ya plusieurs années
Date souhaitée de l'examen : 02/03/2023

Cabinet de Radiolo ie

Dr. EL GHORZ SALMA




CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRATI

Rabat, le 09/03/2023

-

Mme BENHADDOUCH Ghizlane née GHAZOULI (née le 07/02/1957)
Examen demandé¢ par : Dr S. NACIRI

T.D.M. THORACO-ABDOMINO-PELVIENNE

Renseignements cliniques : Bilan de surveillance post-thérapeutique d’un mélanome traité
en 2003.

I’examen est réalisé en mode hélicoidal, aprés ingestion d’eau, avant et aprés injection
intraveineuse de produit de contraste, avec reconstructions multiplanaires et lecture en
fenétres appropriées.

1l est comparé a la T.D.M. thoracique du 18/04/2019.

Etage thoracique :
Aspect normal des troncs supra-aortiques et des gros vaisseaux de la base du cou.

Absence de masse médiastinale d’allure pathologique.

Les différents sites ganglionnaires du médiastin sont libres.

Absence de foyer parenchymateux d’allure évolutive ou de nodule pulmonaire suspect.
Bande d’atélectasie de la lingula.

Absence d’épanchement pleural.

Fine lame d’épanchement péricardique de 4 mm d’épaisseur, d’aspect stable.

Etage abdomino-pelvien :

e Le foie est de taille normale, de contours réguliers et de densité homogene, en dehors
d’un kyste biliaire du dome hépatique de 13 mm, stable.

* Les voies biliaires intra-hépatiques et la voie biliaire principale ne sont pas dilatées.

e Aspect T.D.M. normal de la rate, du pancréas et des surrénales.

e Les reins sont de taille normale et de contours réguliers, sécrétant et excrétant dans les

délais habituels, siege de kystes corticaux bilatéraux simples et d’un Kyste cortical

polaire supérieur gauche a développement exo-rénal, multiloculaire, mesurant

17 x 17 mm, comportant des cloisons et un nodule mural de 8 mm, rchaussés aprés

injection de produit de contraste.

Microlithiase calicielle inférieure droite de 2 mm.

Diverticules coliques gauches, sans infiltration de la graisse en regard.

La vessie ne présente pas d’anomalie pariétale ou endoluminale.

Aspect T.D.M. normal de I"utérus et des ovaires.

Absence d’adénopathie profonde intra ou rétropéritonéale.

Absence de liquide d’ascite.

Sur le plan osseux :
¢ Remaniements dégénératifs du rachis dorsolombaire.
* Absence de I¢sion osseuse focale suspecte.

AU TOTAL : - Kyste rénal gauche type IV de Bosniak.
- Diverticulose colique gauche sans signe de complication.
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