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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. *

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par e praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

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

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins deptaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

s 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle

DOptique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

L] 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 est

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
i

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Al
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

lal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor rloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RADIOLOGIE ALANDALOUSS @ ol de iU (asdll

Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA

» Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

* Echographie Corps entier 3/4D « Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale

* Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM * Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca le 17/10/2022

FACTURE
N 6811/22
BENSABIH EL MRANT MOSTAFA
EXAMEN MONTANT

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO
PROSTATIQUE

600 DHS

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - Tél : 05 22 49 00 03 - 05 22 22 67 09
T.P N°: 35547765 - I.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com
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Dr. Mohamed Fouad BENNOUNA
» Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

» Echographie Corps entier 3/4D » Echodoppler Couleur, energie * Radiologie Générale
» Mammographie * Radio Panoramique Denatire * IRM ¢ Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le 17/10/2022

MEDECIN TRAITANT : DR. SEDDIKI
NOM & PRENON : MR BENSABIH EL MRANI MOSTAFA
EXAMEN : ECHOGRAPHIE RENALE ET

VESICO PROSTATIQUE

- Les reins sont situés dans les fosses lombaires, de taille
normale, de contours réguliers, bien différenciés.
- Absence de dilatation des cavités excrétrices rénales.

- Prostate augmentée de taille, mesurant 42.5 x 36 x 43.3
mm soit un volume de 34.66 ml.

- Vessie de lutte, siege du ballonnet de la sonde urinaire.

- Absence de résidu post-mictionnel aprés déclampage de la
sonde.

CONCLUSION :

- Hypertrophie prostatique (34.66 ml).

- Vessie de lutte.

- Absence de résidu post-mictionnel aprés déclampage de
la sonde. pe

Adresse : Angle Boulevard Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N° 8 Casablanca - Tél : 05 22 49 00 03 40522 22 67 09
T.P N°: 35547765 - L.F : 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S : 7494248 - ICE N° : 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com - E-mail : andaloussradiologie@gmail.com
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Patient Exam

N°® 17102022-115051 N° d’accés
Nom BENSABIH EL IMRANI, MOSTAFA Dte exam. 17-10-2022

D. naissance Description
Sexe Opérateur
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