RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A'LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muiltiples, parodontie orthodontie, protheéses 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 & joindre 4 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 2 joindre a la feuille de soins.
taire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
vy

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel

ier de I't
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin
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Date de consultation : JQO/Q':F/J:QQ)-QJO

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser |es causes et CIFrCONSLANCES : ..o see s s esene s asreene

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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8 FACTURE S )
Facture N° : 000753/2020 CIZRX & g}é’

NOM DU PATIENT: GRICHA REDOUANE

Nature de I'exame : TDM ABDOMINALE
Médecin : Dr . NAWFAL ABOU IBADALLAH

Nature de I'examen Prix DH

TDM ABDOMINAL 1800,00 DH
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NOM & PRENOM : GRICHA REDOUANE
EXAMEN : TDM ABDOMINALE

COMPTE RENDU

Cher confrére,

Je vous remercie de votre confiance. Veuillez trouver ci-joint le compte rendu de
I’examen que vous avez demandé.

TECHNIQUE :
Examen réalisé en séquences spiralées reconstruites en coupes fines de 2, 5mm
d’épaisseur sans et avec injection du PDC aux temps artériel et portal.
Reconstructions coronales et sagittales.
RESULTATS:
Foie augmenté de taille (FH=19,5 cm), stéatosique, non dysmorphique, de contours
réguliers rehaussé de fagon homogéne aprés injection du produit de contraste sans
lésion nodulaire suspecte visible.

Vésicule biliaire de taille normale, & paroi épaisse avec lame d’épanchement péri
vésiculaire siége de calculs endoluminaux de taille variable dont le plus volumineux
mesure 9,5 mm de grand diamétre avec sludge vésiculaire. Il s'vassocie une
importante infiltration de la graisse en regard du hile hépatique.

Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra hépatiques.

Tronc porte et veines sus hépatiques perméables et de calibre normal.

Reins en position lombaire habituelle de taille normale et de contours réguliers.
Absence de dilatation des cavités pyélocalicielles.

Absence d'image d'obstacle visualisé au niveau des voies urinaires excrétrices.
Aspect normal de la rate, du parenchyme rénal et des surrénales.

Rate surnuméraire de 14 mm de grand diamétre.

Pancréas de taille normale, de contours réguliers rehaussé de fagon homogéne apres
injection du produit de contraste sans lésion Jocale décelable. Absence d'image
d'infiltration de la graisse péri appendiculaire.

Ectasie diffuse des anses gréliques siege de niveaux hydroaériques par endroits, avec
un diamétre maximal mesuré ¢ 30 mm de grand diaméire, sans image de disparité de
calibre ni de zone de transition visualisée, d'allure réactionnelle.

Vessie en semi réplétion sans anomalies pariétale ou endoluminale décelables.
Formations diverticulaires sigmoidiennes sans signes de complications.
Epanchement péritonéal de faible abondance au niveau du cul-de-sac de Douglas.
Absence d'adénomégalie profonde.
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Sur les coupes passant par les bases pulmonaires on ne retrouve pas de foyver pleuro-
pulmonaire d'allure évolutive.

En fenétre osseuse: absence de lésion ostéolytique ou ostéocondensante d'allure
suspecte.

AUTOTAL :

Aspect scanographique en faveur d'une péritonite sur cholécystite aigué
microlithiasique avec sludge vésiculaire, associées & une ectasie réactionnelle de
certaine anses gréliques.

Pancréas d’aspect scanographique normal, cependant on ne peut éliminer une
pancréatite stade A de Balthazar : a confronter aux résultats du dosage de la
lipasémie.

Formations diverticulaires sigmoidiennes sans signes de complications.

Foie stéatosique non dysmorphique sans lésion nodulaire suspecte visible.

A confronter aux données cliniques et au reste du bilan.
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