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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigne
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.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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.
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 6

mois.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

contact@mupras.com
: pec@mupras.com

WUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Casablanca , le 28/08/2020
PATIENT : LAYALI Brahim
MEDECIN TRAITANT : Pr Ass Kaikani

IRM HEPATIQUE et BILIO PANCREATIQUE

INDICATION : Recherche d’une tumeur de la téte du pancréas sans preuve
formelle de malignité a I’écho-endoscopie.

TECHNIQUE : Examen réalisé par une IRM 1.5 tesla en séquences de
diffusion, T1, T2 et T1 FS avant et apreés injection intraveineuse de produit
de contraste (TA, TV et TT).

Séquences cholangio IRM et Wirsungo IRM

RESULTATS :

e Téte du pancréas mesuré a 36mm de diamétre antéropostérieure en
hyposignal T1, hypersignal T2 et diffusion avec restriction de 'ADC a ce
niveau et rehaussement modérée au temps tardif sans anomalie de
signal localisé ni modification des contours. Il s’y associe une atrophie
pancréatique parenchymateuse corporéo-caudale.

e Dilatation du canal de wirsung estimé a 9mm a bords irréguliers non
paralléle sans calcifications intracanalaire.

Par ailleurs :

e Foie de taille normale, de contours réguliers et de signal homogéne sans

prise de contraste anormale et sans anomalie focale.

Lit vésiculaire libre (Patient cholecystectomisé).

Pas de dilatation ou d’épaississement des voies biliaires intra hépatiques.

VBP libre de calibre respectée mesurée a 7mm de diamétre.

Rate, surrénales et pancréas de taille et de densité normales.

Reins de taille normale, de contours réguliers et de signal homogéne.

Kystes rénaux simples bilatéraux.

Absence de dilatation des voies urinaires.

Absence d’adénomégalie de taille significative ou d’épanchement

abdomino-pelvien.

)
CONCLUSION :
Aspect légérement tuméfié de la téte du pancréas sans anomalie focale et -
sans prise de contraste anormale associée a une dilatation du canal de
Wirsung faisant suspecter une pancréatite chronique focale. L’éventualité
d'une tumeur maligne en 1sos1gnal parait trés peu probable. Une nouvelle
échoendoscopie avec biopsie s'impose.
Signé : Pr MAHI /Dr KASSIMI
Code INPE: 011051430

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hapital Cheikh Khalifa (bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay EI Hassan, Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc ‘ . . .

www.hck.fekm.ma i B OYAUME DU NAROC




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID .

‘ F ACTURE I

Ne 82752 / 2020 du 28/08/2020
Nom patient :  LAYALI BRAHIM Entrée  28/08/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  28/08/2020
' Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- SUPPLEMENT DE PRODUIT DE CONTRASTE POUR IRM 1,00 650,00 650,00
- Bili-IRM 1,00 2 500,00 2 500,00
Sous-Total 3 150,00
Total Frais Clinique 3 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 3 150,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 3 150,00 3 150,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID \

| F A CTURE I

N° 79883 / 2020 du 19/08/2020
Nom patient :  LAYALI BRAHIM Entrée  19/08/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  19/08/2020
|
|
1 f ‘ I |
| Nombre ‘[ Lettre Clé ; Prix Unitaire | Montant |
PRESTATIONS INTERNES J [ ‘F :
, R S i ' — |
| ‘
CONSULTATION ONCOLOGIE | 1,00 ‘ cs 300,00 | 300,00
I - B \ Sous-Total i 300,00
Total Frais Clinique | 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
TROIS CENTS DIRHAMS l Total 300,00
i
|
|
| . Carte Bq Total encaissé Solde |
| Encaissements { 300,00 300,00 0,00 |

CNSS N2 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BI’ 8"4()3 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090 2




