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

e

Conditions générales

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois i ¢ ympter 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4
50ins

Pharmacie :

. Les vignettes 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 '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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins

Rééducation :

" 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
-

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact @mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

0o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des do
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CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL : 053767 17 17/06 66 97 43 41
FAX :0537910300// 0537672929

| F A CTURE I

Ne 11453 / 2023 du 09/05/2023
Entrée Sortie
Nom patient LOUDGHIRI ABDELLAH 09/05/2023 |09/05/2023
Prise en charge PAYANT
\
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
TDM THORACO-ABDOMINO-PELVIEN | 100 |K - 300000 |  3000.00
Sous-Total 3 000.00 ‘
Total 3 000.00 |
Total général 3 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE DIRHAMS
0:.00 ¢
Cheéque Total encaissé Solde
Encaissements 3 000.00 3 000.00 0.00

Ref Chq : BMCI 5472680 LOUDGHIRI ABDELLA/

Capital Social : 15 000 000.00 Dhs - 22, Avenue Ahmed Balafrej - Souissi RABAT
INPE : 100063668 ICE : 001691055000094 RC: 127915 1F : 24941127 TP :25713952 CNSS: 5718872
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Rabat le :09/05/2023
Nom et prénom : Mr. LOUDGHIRI Abdellah
Médecin traitant : DR S.LOUDGHIRI

TDM TAP

INDICATION : ADK prostatique, bilan d'extension.
TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale a I'étage thoraco-abdomino-pelvien avec injection
du produit de contraste et reconstructions dans les trois plans de l'espace.
RESULTATS :
A |'étage thoracique :
Absence de |ésion nodulaire parenchymateuse pulmonaire, d'allure suspecte.
Nodule scissural gauche (2mm), non spécifique.
Absence de foyer de DDB.
Atélectasie en bande basale gauche.
Absence d'adénopathie axillaire ou médiastinale.
Absence d'épanchement pleuro-péricardique.
Calcifications vasculaires avec cardiomégalie.
A |'étage abdomino-pelvien :
Le foie est de volume normal, de contours réguliers et de densité homogéne, sans |ésion
nodulaire ou prise de contraste suspecte.
Le tronc porte et les veines hépatiques sont de calibre normal et perméables.
Absence de dilatation des voies biliaires intra et extra-hépatiques.
Rate, pancréas et surrénales sans anomalie.
Les reins sont de volume normal, de contours réguliers et de densité homogene, sans
dilatation des cavités pyélocalicielles et sans image de lithiase.
Kystes rénaux bilatéraux dont le plus volumineux siége a droite, mesurant 115mm.
La vessie est de bonne capacité, ne présentant pas d'anomalie pariétale, siége d'une
formation hyperdense, en rapport avec un hématome.
Prostate mesure 55 x 55 x 45 mm, ce qui correspond a un volume de 68ml.
Absence de masse ou de collection pelvienne.
Absence d'épanchement intra- péritonéal liquidien ou gazeux.
Absence d'adénopathie coelio-mésentérique, para-lombo-aortique ou iliaque.
Absence de distension des anses digestives.
Respect de la graisse péritonéale.
Absence de |ésion osseuse suspecte.

CONCLUSION:
Absence de lésion suspecte.
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