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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre dament renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

] La validité 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sQins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= |'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.

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

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise encharge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnees
a caractére personnel.
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anca 20000 -Tal 0 45 45 (LG]) - Fax
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IRM 1.5 Tesla - Scanner Multibarette - Radiologie Conventionnelle - Echographie - Echodoppler
Mammographie - Panoramique Dentaire - Ostéodensitométrie - Opacifications

Berrechid, le 08/02/2024

FACTURE N°662/2024

NOM & PRENOM: KSSIBA DOHA

EXAMEN MONTANT
IRM ABDOMINALE 2800 DH
|
TOTAL 2800 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX MILLE HUIT CENTS DH TTC

Lot AL YOUSSER Il Rez de chaussée Magazins N ° 18 zt N° 19 Avenue la
Résistance,Berrchid www.cirr.ma Tél : 05 22 02 03 05
E-mail: radiologielaresistance@gmail.com

Q@ Lot AL YOUSSR II Rez de chaussée Magazins N°18 et N°19 Avenue la Résistance

radiologielaresistance@gmail.com ‘@ www.cirrma @& 0522 020305 [ 066
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IRM 1.5 Tesla - Scanner Multibarette - Radiologie Conventionnelle - Echographie - Echodoppler
Mammographie - Panoramique Dentaire - Ostéodensitométrie - Opacifications

Berrechid , le 08/02/2024
PATIENT : KSSIBA DOHA
MEDECIN TRAITANT : DR. HASSINI ZINEB
EXAMEN(S) REALISE(S)  : IRM Abdominale
TECHNIQUE : Séquences axiale et coronale T2, séquences LAVA avant et apres injection
dynamique de Gadolinium. Séquence axiale Diffusion. Séquence Bili. Complément
scannographique.
RESULTATS :

- Pprésence d’un épaississement pariétal digestif intéressant la derniére anse iléale,
circonférentiel, régulier, et symétrique, avec cedéme sous-mugqueux, rehaussé apres
injection de Gadolinium, mesurant : 9,5 mm d’épaisseur maximale, étendu sur
approximativement : 100 mm, sans dilatation des anses gréliques d’amont.

- Il s’y associe une infiltration de la graisse péritonéale tout autour avec
individualisation d’une petite collection abcédée adjacente antérieure, mesurant :
18.8x8.8mm.

- Adénopathies infracentimétriques du carrefour iléo-caecal dont la plus volumineuse
mesure : 7,6 mm de petit axe.

- Absence d’épanchement intrapéritonéal.

- Appendice sous caecal, mesurant : 7,2 mm de diametre maximal.

Par ailleurs,

- Eoie de taille normale, de contours réguliers, de signal homogeéne sur ies différentes
séquences sans lésion focale décelable

- Absence de dilatation des VBIH

- VBP fine sans image endoluminale ni épaississement pariétal.

- Vésicule biliaire semi pleine, de signal homogéne.

- Pancréas homogene, de volume normal, sans dilatation du Wirsung.

: | apsSTRNGE
- Rate homogéne de volume normal. - B;m}“o‘\i‘-@ﬁ A &S. nat
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- Reins de taille normale, de contours réguliers, a index cortical conservé, sans
dilatation des cavités excrétrices.

- Surrénales libres.

- Vessie semi pleine, de signal homogene.

- Utérus de taille normale, de contours réguliers, de signal homogene.

- Ovaires folliculaires d’aspect IRM normal.

CONCLUSION :

- Aspect IRM d’un important épaississement pariétal digestif de la derniére anse
iléale entouré d’une infiltration de la graisse adjacente avec adénopathies infra
centimétriques du carrefour iiéo-caecal, compliqué d’une petite collection abcédée
péri lésionnelle antérieure, mesurant : 18.8x8.8mm, le tout faisant évoquer a priori
une origine inflammatoire type MICI.

- A confronter aux données endoscopiques et au reste du bilan.
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