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

Conditions générales :

= lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & I'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.

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Rééducation :

=  L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances del

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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe 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:

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

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 - Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
. adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 68me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : / X 4

INom e pranorm AMBIAHE: .. . . maai s TR e AR ciiicacisiiise
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn nce de la clause relative ade protection des donnees personnell
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Signature de I'adhérent(e) : ........ o
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Nétcik| Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paigmént des Actes 3
.................................................. A1 4 = Important :
.................... by 4 y & 5 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF.
anel =
& SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o o tficient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ o\% Traitees Soins
- 3 : ~ =
EXECUTION DES ORDONNANCES ) CCEFFICIENT '
: DES TRAVAUX _J
Cachet du Pharmacien e
; 5 7 Date Montant de la Facture
ou du Fournissew® .\ 1~
Al casasedhes i spaasisssedicensnssssnans B .o w5 R b F AR n e A AT B R R ™
L\%’\’ RAfZ3 o LU P MONTANTS |
el e e DES SOINS J
DEBUT |
. : ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DBXECUTION | |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant i
Laboratoire et duBaﬁ'l?logug- i a[ -~ Ceefficients ~ _ des Honoraires
: -\S G v _ . T _— J
; C 0 ..................................................... L@, - |
0P . 5 ¥ 3 e I Kl 8 id - L
......................................................... PR DENTAIRES MASTICATOIRE ’ -
CCEFFICIENT [
- - > ‘ L
AUXILIAIRES MEDICAUX 5~ sl
Cachet et signature Date des Nombre \ Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM I\ des Honoraires
—
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS
: —_— \
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Clinique Al Amane J_—aVl dana

Casablanca IE/‘Sf({’/%@
/Q ;
‘\og;‘-‘f;?ﬁ;’;%@w /V\Z H S ) (S [,/\/t’l,(l&b\
%

e ——

\oré (o (9 oK\ i

. A NOP\MA~—P ‘/IE}% )(9'1’
— J K 2"“’%5 ;

N}\.g\ Co x| Pru \ar g
; 2 e
L) st o bas  Cdmrny

o

e LD

& A

Clinique Al Amane, N°39, Rue Mohamed AL HAYANI (ex Lamenais), Franceville, Casablanca
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Web : www.cliniquealamane.com - Mail : contact@cliniquealamane.com
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CASABLANCA, le 26/10/2023

PATIENT : HSISSI Lahcen
EXAMEN(S) REALISE(S) : IRM 1 Region Sans Contraste
IPP :181110084027KH
DATE NAISSANCE :01/01/1949
NUMERO DOSSIER : 2300768829

IRM PROSTATIQUE MULTI PARAMETRIQUE

- TECHNIQUE :

o Examen reéalisé par une IRM 1,5 T, avec antennes dédiées selon le protocole suivant :
e Acquisitions axiales, coronales et sagittales en séquence pondérée T2 sans et avec
FAT SAT.
¢ Acquisition axiale en technique de diffusion
e Acquisition dans les trois plans de [’espace avant et aprés injection intraveineuse
de gadolinium en mode dynamique

—RESULTATS :

e Prostate augmentée de volume, mesurée a 54 mm d’axe transverse, 53 mm d’axe
antéro postérieur et 57 mm de hauteur, ce qui correspond a un volume

e Au niveau de La zone périphérique : -

e Présence de trois nodules, le premier latéral postérieur, lobaire gauche (secteur 10p)
en hypo signal T2, en hyper signal sur les séquences de diffusion avec restriction de
’ADC mesurant 16 mm de grand axe. Le deuxieme postérieur ( secteur 9p) de 17 mm
en hyposignal T2 et en faible hypersignal en diffusion

* Le troisieme postéro latéral droit( secteur 3p et 5p), mesurant 20 mm en hyposignal
T2, hypersignal diffusion avec restriction de ’ADC

« Ces trois nodules se rehaussent précocement et de fagcon intense sur les séquences de
perfusion.

e Au niveau de La zone centrale : Présence de formations nodulaires, bien limitées iso T1
et hyper T2 qui se rehaussent apreés injection de gadolinium

» Respect de la capsule péri prostatique.

e Présence d’un hyposignal T2 mal limité des deux vésicules séminales sans anomalie de
rehaussement notable

* Vessie de bonne capacité, de lutte.

o Espaces graisseux pelviens respectés.

e Absence d’ADP ou d’épanchement

CONCLUSION :

Aspect IRM en faveur de deux nodules bilatéraux (secteur 10p et 3p et Sp), classés
scoré PIRADS 4 : 1l serait souhaitable de confronter aux\donnees histologiques.
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F A CTURE |

Ne 150694 / 2023 du 26/10/2023

Nom patient :  HSISSI LAHCEN

Prise en charge: PAYANTS

Entrée  26/10/2023

Sortie 26/10/2023

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
IRM PROSTATIQUE + PRODUIT DE CONTRASTE 1,00 2 200,00 2 200,00
Sous-Total 2 200,00
Total Frais Clinique 2 200,00
Arrétée la présente facture da la somme de :
DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 2 200,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 2 200,00 2 200,00 0,00

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii.
Hay Hassani Tel: 03 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862. N°ICE 001740003000026
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CASABLANCA, le 26/10/2023
PATIENT : HSISSI Lahcen
EXAMEN(S) REALISE(S) : IRM 1 Region Sans Contraste
IPP : 181110084027KH
DATE NAISSANCE :01/01/1949
NUMERO DOSSIER  : 2300768829

IRM PROSTATIQUE MULTI PARAMETRIQUE

TECHNIQUE :

o Examen réalisé par une IRM 1,5 T, avec antennes dédiées selon le protocole suivant :
» Acquisitions axiales, coronales et sagittales en séquence pondérée T2 sans et avec
FAT SAT.
e Acquisition axiale en technique de diffusion
e Acquisition dans les trois plans de |’espace avant et aprés injection intraveineuse
de gadolinium en mode dynamique

—RESULTATS -

e Prostate augmentée de volume, mesurée a 54 mm d’axe transverse, 53 mm d’axe
antéro postérieur et 57 mm de hauteur, ce qui correspond a un volume

e Au niveau de La zone périphérique :

e Présence de trois nodules, le premier latéral postérieur, lobaire gauche (secteur 10p)
en hypo signal T2, en hyper signal sur les séquences de diffusion avec restriction de
I’ADC mesurant 16 mm de grand axe. Le deuxieme postérieur ( secteur 9p) de 17 mm
en hyposignal T2 et en faible hypersignal en diffusion

e Le troisiéme postéro latéral droit( secteur 3p et 5p), mesurant 20 mm en hyposignal
T2, hypersignal diffusion avec restriction de ’ADC

e Ces trois nodules se rehaussent précocement et de fagon intense sur les séquences de
perfusion.

e Auniveau de La zone centrale : Présence de formations nodulaires, bien limitées iso T1
et hyper T2 qui se rehaussent apreés injection de gadolinium

e Respect de la capsule péri prostatique.

e Présence d’'un hyposignal T2 mal limité des deux vésicules séminales sans anomalie de
rehaussement notable

o Vessie de bonne capacité, de lutte.

e Espaces graisseux pelviens respectés.

e Absence d’ADP ou d’épanchement

CONCLUSION :

Aspect IRM en faveur de deux nodules bilatéraux (secteur 10p et 3p et 5p), classés
scoré¢ PIRADS 4 : Il serait souhaitable de confronter aux-données histologiques.
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