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

r

Conditions générales+
s Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien luk-méme notamment |la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
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 l'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.
Optigue :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :
=  L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-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.

Adresses Mails utiles

0 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Seme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de [ Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : -

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ginsi que le bilan de I'ODF.
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. CLINIQUE LA'SOURCE
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» 14,Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux -20000 Casablanca
Tél. 022 20 14 40/41 - Fax :022 20 13 99
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\ F A CTURE I

I - 909 / 2023 du 22/0%20237 B S
Nom patient BAKDID EL MOSTAFA Entrée 22/02/2023
PAYANT Sortie 22/02/2023

Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant

ECHOGRAPHIE RENO-VESICO-PROSTATIQUE 1,00 ECHO 500,00 500,00

Sous-Total 500,00

Total Clinique 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00

SARL-LE 14413714 - ONSS - 9428120 - 1.P £ 36333867 - L.C.E:002883451000090

www. cliniquelasource.ma - L-mail: contacte cliniquelasource.ma
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RADIOLOGIE CLINIQUE LA SOURCE

-SCANNER SPIRALE 16 B : UROSCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, ABDOMINAL,
PELVIEN, THORAX, CRANE, OSTEO-ARTICULAIRE, ORL.
-ECHOGRAPHIE AVEC DOPPLER COULEUR, RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE

Casablanca, le I
22/02/2023

Nom prénom : BAKDID EL MOSTAFA
Examen demandé par : Dr. MEZIANE
Type d’examen : ECHOGRAPHIE RENO-VESICO-PROSTATIQUE.

Résultats :

Prostate augmentée de volume, mesurant 47x34x34mm, ce qui correspond a un poids
approximatif de 28 g.

Les contours de la prostate sont réguliers, et I'échostructure homogéne.

Vessie semi pleine, a contenu transsonique et a paroi discrétement épaissie réguliére, sans
formation diverticulaire décelable.

Résidu post mictionnel évalué a 36 cc.

Absence de dilatation des uretéres rétro vésicaux.

Par ailleurs :

Les reins sont en place, de dimensions réduites, mesurant 8.8 cm a droite et a gauche.

Les contours sont réguliers avec une petite dédifférenciation cortico médullaire.

Deux kystes corticaux droits de 25 et 35 mm de diamétre et un seul kyste a gauche, mesurant
21 mm environ.

Pas de dilatation des cavités pyélocalicielles.

Conclusion :

Hypertrophie prostatique estimée a 28 g.
Vessie de lutte non diverticulaire.

RPM est estimé a 35 cc.

Petits reins bilatéraux discréetement dédifférenciés: A confronter aux données de la
créatininémie.

Kystes rénaux.
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