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Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné Maladie O Dentaire DOptique ?] Autres
- ) o ) Cadre réseryé 3 'adhérent (e) “\
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie ) ] L___ - , x e
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiere consultation Matricule : / S U L B ~
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif [D/Pens onné(e) D Autre ;- - l v
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom : SIT 77T /'74’47/3 ..
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" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est a joindre a la feuille dé¢ Date de NAISSANCE 1wl bttt s s
s0ins. AQresse i * PP
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances 0 {é/ } j :Fa /L{ 3-5 A'- L/
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Total des frais engagés : b SR S Dhsj
Rndibmtoge ok Bolagh : o Cadre réservé au Médecin N
" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g
jointes a 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 &" Cachet du médacin :
la mutuelle. <: Y
Optique : < ‘,j{\ \O/HAK-\ <
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. “z Date de consultation : o5 / P " '_ |
Rééducation : % Nom et prénom du malade : -
. tor;r:::ar:a:;ealablo renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de § Lien de parenté : D me méme }r R\Conj Tht a
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. o Nature de la maladie : e ‘/TQS\- &‘t
Dentaire : g En cas d'accident préciser les causes et circgnstances : -« wesssssirel
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es § Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, ::mn1un|:{sir5‘ﬁ renséigfiements sous piconfidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. 2 médecin conseil de la Mutuelle ) )
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . i
& . ) i ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . prls cgnnalssance da ts aiie ralatiias 1 protectmon de;donnees perscmnelles ‘L =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a: s Le: - Od [ y b(7
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f Signature de l'adhérent(e) 1l
mois )
™ };""
Adresses Mails utiles VOLET *
o Réclamation contact@mupras.com
0o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et chnngnmmr de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg
a caractere personnel
MUPRAS :Centre Ben Abdellah - Géme Etage Rue M kir et Rue Allal Ben Abde Niartier d i
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"CABINET DE RADIOLOGIE DE L‘ACDAL
Dr A. SBIHI

Dr A. DINIA
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL

82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue ibn Hanbal
Tél. :0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
Patente 25705022 /F 0333035 CNSS 2033976
ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:A/01395
Rabat 24/01/2024

Nom patient Date examens
SEFFAR Habib 24/01/2024
Examen(s) Réalisé(s) Prix Dhs
IRM PROSTATIQUE 2 400,00
TOTAL 2 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS
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Dr A.SBIHI - Dr A.DINIA - Dr Gh. T.BENJELLOUN - Dr O.KABBAJ - Dr L.SBIHI - Dr S.SEDRATI




CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ - Dr Leila SBIHI - Dr Sarrah SEDRAT_I

Rabat, le 24/01/2024

M.SEFFAR Habib (né le 08/10/1952)
Examen demand¢ par : -

LR.M. PROSTATIQUE

Renseignements cliniques : PSA a 9.01 ng/ml.

['examen est réalis¢ dans les trois plans de I'espace en séquences pondérées T1 et T2, sans et
avec saturation du signal des graisses, séquence de diffusion multi B (50-400-800) - B 2000
avec cartographie d’ADC et séquence de perfusion dynamique avee injection intraveineuse de
produit de contraste paramagnétique.

* La prostate mesure 63 mm de largeur, 50 mm d'épaisseur et 62 mm de hauteur, soit un
volume de 102 cc.
Le compartiment interne est adénomateux avec hypertrophic du lobe médian faisant
saillic dans la vessie.
La zone périphérique comportant des plages en hyposignal T2 modéré, rchaussées
modérément aprés injection de produit de contraste, postérolatérales bilatérales
prédominant du cété gauche, sans foyer de restriction de la diffusion.
Disparition du petit foyer hémorragique qui avait ét¢ noté en 2021 au niveau de ["apex
gauche.

* Respect de la capsule et de la graisse péri-prostatique.

* Le signal et la morphologic des vésicules séminales sont normaux.

¢ Aspcct normal de la vessie et du rectum. |

* Absence d'adénopathice pelvienne.

* Absence d'anomalie de signal des structures osscuses a hauteur des coupes réalisées.

AUTOTAL : Hypertrophie adénomateuse de la prostate sans foyer suspect.

Aspect sensiblement analogue a 'examen du 29/04/2021.
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