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

Conditions géneérales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le > reserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie 1

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation I

- entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en serie

" En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmac etre 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
o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle
Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre  la feuille de soins
Rééducation 1
L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigéee avant le debut des séances de

réeducations
. |

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont 4 joindre a la feuille de soins '

Dentaire :

o En cas de protheses ou de traitement canalaires, |"accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre J'.‘\nff" a 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre re r et renouvelée tous les 6|
mois |
|
Adresses Mails utiles |
o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com |

o lon et changement de s it dhesion@mupras.com
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris conrQﬂnco S,c la clause relative a la protection des données personnelles
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CENTRE DE
LITHOTRIPSIE
ROMANDIE

CEN] DE LITHOTRIPSIE ROMANDIE
Traitement des calculs des voies urinaires
par onde de choc extra-corporelle

CLINIQUE ROMANDIE
Slllaall g h_,.l..S." A Caaid 35,0
Aoy gy dudou!
g.;.il..ag, aslas

Clinique Romandie : 19.Wcés par rue El Kind
Patente : 35806729 - I : 1004962 - CNSS :

P
Tél: (212) 0522 94 06 56 - Urgence :(212) 05 22 94 06 56 - Fax : (212) 05 22 94 06 59 - E-mail : uroromandiee @menara.ma
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I Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 21/09/2021
Patient : SKALLI FETTACHI KHALID
Prescripteur : Dr BENSOUDA

UROSCANNER

TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale sans injection de PDC.
RESULTATS:

e Le rein droit est de taille normale 98x47x57mm, de contours réguliers, avec
respect de la graisse péri-rénale, sans dilatation pyélo-calicielle, siége d’ :

» Au moins 4 ou S petits fragments lithiasiquescaliciels inférieurs de taille
millimétrique ne dépassant pas 3mm de grand axe, de densité faible.

e Sonde JJ droite en place.

e L'uretére droit est le siege au niveau de sa portion lombaire (en regard de L4)
d’un calcul mesurant 4x3x3mm (1253UH).

» Le rein gauche est de taille normale, de contours réguliers, sans infiltration
de la graisse péri-rénale, sans dilatation pyélo-calicielle et sans image de
lithiase intra-rénale, siége d'un kyste polaire inférieur exophytique mesurant
30mm de diametre.

e Uretére gauche fin et perméable.

¢ Vessie pleine a contenu homogéne a paroi réguliére.

e Prostate mesurant 47x60x51mm soit un volume de 75cc.

e Le foie est le siege de 2 nodules d’allure kystique bien limités mesurant
respectivement 9mm (segment II) et 14mm (segment IV).

* Par ailleurs, absence d’anomalie biliaire, pancréatique ou splénique.

e Surrénales hypertrophiées sans nodule décelable.

e Absence d’ascite.

e Absence d’ADP abdomino-pelviennes profondes.

CONCLUSION :
* Sonde JJ droite en place.
e Calcul de I'uretére lombaire droit mesurant 4x3x3mm.
¢ Petits fragments lithiasiques caliciels inférieurs droits de taille
millimétrique.
¢ Hypertrophie prostatique mesurée a 75g.
e Aspect de 2 kystes biliaires du foie.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 1441
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Facture
N :3666/2021
Casablanca, le 21/09/2021
Nom patient : SKALLI FETTACHI KHALID
Examen(s) réalisé(s) :
URO SCANNER
Montant : mille trois cents (1300 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE TROIS CENTS DH

REGLEMENT : TPE
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