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DOCTEUR BENNIS KHALID

SPECIALISTE en Hépato-Gastroentérologie

Proctologie Médicale et Chirurgicale
Diplémé de la Faculté de Médecine d'ANGERS et de PARIS
Diplémé d'Echographie Abdominale Paris
Dipléme de Proctologie Médico-Chirurgicale Paris (St Louis)
Membre de la Société Francaise de Colo-Proctologie

Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

20/07/2023

LAHLOU Mohamed Amine

Clinique

SPASMES EPIGASTRIQUES ET COLIQUES DIFFUS AVEC SD PSEUDO-GRIPPAL ET
FIEVRE,FRISSONS.TRANSIT NORMAL.GASTRO-ENTERITE IL Y A 15 ) TRAITEE EN 5
JOURS.

Examen

Foie de taille normale (FH= 12 cm), d'échostructure homogéne et de contours
réguliers., :
Absence de syndrome de masse; absence de dilatation des VBIH.

TP de calibre normal (8 mm).VBP fine ( 2 mm).

Vésicule biliaire alithiasique, & paroi fine.

Pancréas normal et homogéne dans son ensemble.

Absence d'adénopathies profondes.

Aspect moucheté du cadre colique et dilatation des anses gréliques pelviennes.

Rate homogéne, de taille normale (grand axe de 9 cm).

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,
sans dilatation des cavités pyélocalicielles.Vessie et prostate normales.

Conclusion

ENCOMBREMENT STECORAL COLIQUE.
ANSES GRELIQUES PELVIENNES DILATEES EN FAVEUR DE GASTRO-ENTERITE.
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Décompte de hemboursement

- Maladie-Maternité
sldgtlyanli
Wafa Assurance
CONTRACTANTE : SOCIETE / 1140 / CONTRAT N°: 9165 0 / 461500
NOM DE L'ASSURE : LAHLOU MOHAMMED AMINE CERTIFICAT N° : 4034183 MATRICULE: 4034183
BENEFICIAIRE : LAHLOU MOHAMMED AMINE DATE DE LA DECLARATION;: 20/07/2023
DECLARATION N°: 21224656 / DATE DE REMBOURSEMENT - 01/09/2023
2 VOUS AVEZ REMB. BASE DE MONTANT DE
NATURE DES PRESTATIONS PAYE  |ASSUREUR DE BASE| REMB
5 Consultation specialiste 300.00
14 Radiologie 400.00
15 Pharmacie 260.00
TOTAUX 960.00 960.00 816.00
OBSERVATIONS :

* La cotation de l'acte effectué selon la Nomenclature Générale des Actes Professionnels




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

ETABLIR UNE DECLARATION PAR PERSONNE MALADE
* En cas d’accident, préciser les causes, circonstances, date, lieu et heure.

° La déclaration doit étre accompagnée de toutes piéces justificatives, (Ordonnances médicales prescri-
vant les médicaments ou tout examen de radiologie et laboratoire, eic...)

° Les vignettes ou & defaut les prospectus et les P.P.M. concernant les médicaments doivent é&ire joints
aux ordonnances.

° Lorsque la personne songnee beneflc:e d’un reglme de prevoyance Iassure devwmettre aJ_assureu:

Woafa Assurance

SIEGE SOCIAL : 1 BD, ABDELMOUMEN - CASABLANCA - TEL : 05 22 54 55 55 - R.C. : 31 719 - L F. 01085467 ICE : 000083736000004
S.A. au capital de 350.000.000 dh - Entreprise régie pa laloi n° 1799 portant code des assurances

DECLARATION DE MALADIE : 21224656

les photocopies des piece

¢ Tous certificats, note d’ honoraires et ordonnances remis & l'occasion d'un sinistre sont conservés par
l'assureur.

* Soins dentaires : Pour les extractions multiples de plus de 5 denis, les soins spéciaux, paradontoses
et radios (plus de 2 par séance). Une entente préalable et obligatoire.

° En cas d’hospitalisation médicale ou chirurgicale : la déclaration de maladie doit éire accompagnée
d'une facture détaillée et acquittée sur laquelle devront étre précisés : la cotation des acies la veniila-
iion des frais annexes, le nombre de jours d’hospitalisation et le détail de fournitures pharmaceutiques.

° Délai de remise des piéces : Toutes piéces concernant un sinistre, doivent éire remise 2 I'assureur au
plus tard, dans les irente jours qui suivent la guérison ou I'expiration du traitement.

© Lindemnité forfaitaire couvrant les frais de grossesse et de maternité est payable sur présentation d’un
exirait d'acte de naissance.

° Protection des données personnelles
Les données personnelles demandées par I'assureur ont un caraciére obligaioire pour obienir
la souscription du présent conirat et I'exécution de Iensemble des services qui ysont
ratiachés. Elles sont utilisées exclusivement & cetie fin par les services de I'assureur et les tiers
auiorisés.

La durée de conservationde ces données est limitée & la durée du contrai d'assurance et
a ia periode posiérieure pendant laguelle leur conservation est nécessaire pour permettre &
l'assureur de respecier ses obllgauons en fonciion "es délais de prescription ou en application
d'autres disposilions légales. Par ailleurs, la communication des informations de I'assuré
/souscripteur est limitée aux communications obligaioires en fonction des obligations légales
et réglementaires qui s'imposent & |'assureur et aux tiers légalement auiorisés a obtenir les
dites informations.

L'assureur garaniit notamment le respect de la loi n°08-08 relative & la proiection des
personnes physiques & I'égard du iraitement des données & caractére personnel.

Les données sont protégées aussi bien sur support physique qu'électronique, de telle sorie
que leur accés soit impossible & des tiers nori autorisés.

L'assureur s'assure que les personnes habilitées & traiter les données personnelles
connaissent leurs obligations 1égales en maiiére de protection de ces données et s'y tiennent.

Les données & caraciére personnel peuvent & tout moment faire I'objet d'un droit d'acces,
de modification, de reclification st d'opposition auprés du service conformité par courrier & la
Beiie Postale 16193 ou par e-mail : conformité @wafaassurance.co.ma

De maniére expresse, l'assuré/souscripteur auiorise I'assureur & uiiliser ses coordonnées &
des fins de prospections cormmerciales en vue de proposer d'auires services d’assurance. Il peui
scpposer jpar courrier & la réception de solliciiations commerciales.

Vériflez avam l‘envm que rien n'a été omis, vous ewterez toute ourrespondancé immle, et nos
égiaments serom alors rapldes

Priére de remplir et de garder ce volet qui sera nécessaire & présenter pour touie réclamation.
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HEPATO ASTRO - ENTEROLOGIE
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MNature de la maladie : L e v ‘ el e AL

Dans le cas ou la maladie aurait un caraciére confidentiel, communiquer les renseigne-
menis sous pli confidentiel & I'atiention du médecin conseil de la compagnie.
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