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

Conditions générales :

» Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

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

" La validité 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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L 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 étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit &tre jointe 2 la feuille de sains pour toute demande de remboursement.

s La radicaprés 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

maois.
S

Adresses Mails utiles
o Réclamation - contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: 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 - Quartier de 't
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Médecine Générale

» Dipléme universitaire en échographie
» Dipléme universitaire de Gynécologie
Suivi de grossesse et infertilite de
l'université de bordeaux - France
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060003332

Berrechid le 07/02/2024,

FACTURE N° 198/2024

PATIENT : KSSIBA DOHA

EXAMEN: ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

HONORAIRES : 300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de:

TROIS CENTS DH

PATENTE N° : 40702390
ICE : 001533090000059 Tesd!

3, Rue Okba Ibnou Nafie - 26100 BERRECHID - Tél.: 05 22 33 66 22 / 05 22 33 66 62 - Fax : 05 22 32 57 58
E-mail : clinichaouia@gmail.com - ICE : 001533090000059 .
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Berrechid , 07/02/2024

PATIENT : KSSIBA DOHA
MEDECIN TRAITANT : DR BENCHEKROUN

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

Important épaississement pariétal circonférentiel de la derniére d’aspect
dédifférencié mesurant 9mm d’épaisseur maximale étendu sur
approximativement 95mm.

Importante densification de la graisse mésentérique peridigestive avec présence
d’une petite plage hypoéchogeéne mal limitée en contact de la paroi digestive
antérieure mesurant approximativement18x8mm.

Adénopathies infracentimétriques arrondies du carrefour caeco-iléal

Absence d’épanchement péritonéal décelable.

Par ailleurs, Foie de taille normale, de contours réguliers, homogéne, sans lésion
focale décelable.

Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques et de la VBP.
Vésicule biliaire non lithiasique a paroi fine.

Tronc porte de calibre normal, perméable a flux hépatopéte.

Pancréas et rate d’aspect morphologique normal.

Reins en place de taille normale, de contours réguliers, bien différenciés sans
dilatation des cavités excrétrices.

Vessie de capacité normale, a contenu anéchogéne.

Conclusion :

Important €paississement digestif de la derniére anse iléale d’allure inflammatoire

avec importante infiltration de la graisse péridigestive (MICI ?).

Plage perilesionnelle antérieure * Abces en voie de constitution ?

Absence de signe d’appendice normal ou pathologique.

Confraternellement

Dr K. ELKHADIR
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