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Conditi 2né : 5 & ]
ons générales @Maladle ODentaire (JOptique UAutres
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. Cad 2 5 & 'adhé t ()
adre réseryé érent (e
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. g g g ) ,Q
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= . Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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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 a la feuille de

soins.

Adresse a/ ............. 4

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

i ie et Biologie :
Radiologie et Biologie Cadre réservé au Médecin

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. : ! A ! : " ; . het du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de o

la mutuelle.

Optigue :

Date de consultation : Q%/Oﬁr/‘%@@ ‘ —
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Lien de parenté ; gLUi-méme DCDnjoint (JEenfant
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Affection longue durée ou chranique : () ALD (J ALC PatholDOIeT - i ilnsamiiisssisissss

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente 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 est ' _— .
P e d En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ; :
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

»  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 7

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rgnse ents porteés sur la présente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B av?lr‘prlﬁm d»alijj-a’ KX O données/%;r‘ Unneﬁsy ? B
_ Fait a: \ A7y L4 WAL Y Le: A 8Y 100
mois.
Adresses Mails utiles ]
O Réclamation . : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

o « Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Mr SOUHAIL LAHCEN

IRM PELVIENNE

INDICATION : 63 ans, suivis pour ADK rectal (1¢r bilan).
TECHNIQUE :

Séquences T2 dans les 3 plans.

Séquences axiales T1 DIXON, diffusion.

Séquences axiales T2 ganglionnaires.

Séquences T1 dans les trois plans apres injection de gadolinium.

RESULTATS:

C

Epaississement pariétal du moyen et haut rectum, étendu sur une circonférence
de 75%, sur un rayon horaire de 12h a 9h, en isosignal T1, en discret hypersignal
T2, hypersignal diffusion avec ADC bas, se rehaussant de fagon hétérogéne apres
injection de Gadolinium.

Il mesure 17mm d’épaisseur maximale et s’étend sur une hauteur de 38 mm.

Le péle inférieur de cet épaississement siége a 8.8 cm de la marge anale.

Ce processus infiltre la graisse péri rectale sur un rayon horaire de 4h a 6h et
reste a2 12 mm du fascia recti avec extension extra musculaire de 7mm.

Présence de quelques nodules du mésorectum (au nombre de 4), dont le plus
volumineux mesure 7 mm de grand axe et dont le plus proche du fascia recti est a
2mm de celui-ci, sur un rayon horaire de 9h.

Intégrité de 'appareil sphinctérien.

Absence d’adénopathie abdominale ou pelvienne de taille significative.

Vessie semi pleine, a contenu homogene.

Prostate discrétement augmentée de volume (31 ml), sans anomalie
morphologique.

Vésicules séminales sans particularité.

Absence d’épanchement pelvien.

Absence de 1ésion osseuse décelable.

Lame d’hydrocéle bilatérale.

ONCLUSION :

Aspect IRM en faveur d’un processus du haut et moyen rectum, pouvant étre
classé mrT3cN2aMx.

Pr Ass Labied
Dr Kardi- Dr Benamara



I & I Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd

I “ I Hopital Ibn Rochd

FACTURE N° E 55655 /2023

Facturée a LAHCEN SOUHAIL Hospitalisation
Hopital de jour
CASABLANCA Consultation
N°d'admission Service Date de Naiss. Date entrée Mode de réglement N° P.E.Charge Organisme tiers payant
55655  RADIOLOGIE CENTR 0 an(s) 11/04/2023  PAYANT
Clinique
Prestations Prix unitaire  |_cle coef qte Montant
IRM 3000 1 3000,00
Total Facture 3000,00 .
Taux pris en charge 0 o
NET & payer (1 3000,00 (L\n({) Plo
payer (1) ¢ By
NET & payer (2) 3000,00 b @ :
e : Cachet du bureau de la N°quittance et:¢achet du
Arrétée la présente facture le facturaion degissedr
g

au montant de :trois mille Dirhams

(1) : patient
(2): organisme tiers payant

Utilisateur : GUEZZAR
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NATURE DE LA RECETTE

SOMME

Hépital Ibn Rochd
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il Le : I\Sﬁjfp .r?{)
ignature du

Regisseur et Cachet




