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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent dait étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuiltation,

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 4 joindre a 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 résuitats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de sains.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mais

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
5 caractére personnel
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Important :
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Radiologie Zerhtoun.i.59

IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI

Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 29/03/2022

Facture N° 887/22

Nom patient : CHIBL MOHAMED

Examen(s) réalisé(s) : IRM PROSTATIQUE

Montant - 3000 DH

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

REGLEMENT : CHEQUE N° 973302

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc
Tel.:+21252288 11 11 (LG) » E-mail : rad59zerktouni@gmail.com
T.P.: 36340653 - |.F. : 45758413 - |.C.E. . 002458095000096 - RIB : CDM 021 780 0000 046 030 807165 97




Radiologie Zerhtoun.i.59

IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS

Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI

Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca le, 29/03/2022

PR. HAMID FEKAK
Mr. CHIBL MOHAMED
IRM PROSTATIQUE :

Indication : PSA dosé a 10.5 ng/ml.

Technique :
Protocole multiparamétrique avec analyse PIRADS multiparamétrique (T2, diffusion,
perfusion) et de la version V2.1.

Resultats :
1- Le volume de la glande prostatique est estimé a 89 cm’
.On retient une hypertrophie prostatique marquée aux dépens de la zone
transitionnelle.
.La densité de PSA est évaluée 0.12 ng/mF
.I'étude de la paroi de la vessie montre un détrusor requlier.

2- LA ZONE PERIPHERIQUE présente quelques remaniements modéres.
On y individualise :

- Leésion nodulaire PIRADS 4 de la languette antérieure de la zone. périphérique droite
de la prostate moyenne, mesurant 12 mm de grand axe, centrée sur le secteur
mid_RPZa anciennement segment 4a.

3- ZONE TRANSITIONNELLE: Présente un aspect globalement multinodulaire
hétérogene siege de quelques nodules non suspects (PIRADS 2) :
- Un nodule PIRADS 5 de la zone transitionnelle antérieure et postérieure droite de
I'apex prostatique, mesurant 18 mm de grand axe, centré sur le secteur apex RTZa :p
- Un nodule PIRADS 4 de la zone transitionnelle antérieure de la prostate moyenne,
mesurant 13 mm de grand axe, centré sur le secteur mid_RTZa anciennement
segment 9a.

4- LE STROMA FIBROMUSCULAIRE ANTERIEUR : Présente un aspect en
hyposignal T2 symeétrique et sans image nodulaire a son niveau.

5- Absence d’adénopathie pelvienne significative.

6- Absence de lésion osseuse suspecte.

Conclusion :

Aspect IRM d’'une hypertrophie prostatique au dépend de la zone transitionnelle siege
de lesions nodulaires classées PIRADS 5 centrées sur le secteur apex_RTZ associées
a deux lesions PIRADS 4 transitionnelle et périphérique.
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