RECOMMANDATIDNS IMF;TANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITEFI LES REJETS

Conditions générales :

»  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé.

[ ] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

®=  En cas d'accident, une déclaration pre‘éisann les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soIins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 l'ardonnance 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 meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a 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, 'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= . Lafacture doit étre jointe 3 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

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesiofi@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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o " GRQUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - [RM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMAN] Dr. Z.TAZI CHAOUI Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 27/12/2022

Recu N° 221227010

MouMme : LAAKEL MOHAMED

Examen(s) demandé(s) :

ECHO RV/PROSTATE

Soit un montant total de : 700.00 vis

Arretée le présent recu i la somme de -

SEPT CENTS DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie)
Fax 022 39 03 03 Patente 3580674§

Casablanca Tel - 022 39 07 07
IA.E:‘O1031212- W B 0460101149923
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GROUPE RACOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

. ECHOGRAPHIE gy
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

- SENOLOGIE
- STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui
27/12/2022

PATIENT LAAKEL MOHAMED

MEDECIN TRAITANT

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-PROSTATIQUE :

Les reins sont de taille normale, de contours réguliers, présentant une bonne différenciation
cortico médullaire, sans dilatation de leurs cavités et sans formation lithiasique visible.

La vessie est en bonne réplétion, son volume est estimé a 280 CC.

La vessie ne présente pas d’anomalie pariétale ou endoluminale.

Légere hypertrophie prostatique avec saillie du lobe médian dans la lumiere vésicale.

La prostate mesure 4,8 cm x 3 4 cm x 3,7 cm soit un volume de 28,5 CC.

Capsule prostatique respectée.

Vésicules séminales normales.

Résidu post mictionnel estimé a 20 CC.

AUTOTAL :
Légére hypertrophie prostatique.
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