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

Conditions générales: *

= |le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 48 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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 a joindre & la feuille de
50ins.

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 gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & 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 chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: 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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,
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Dr. Badredine DASSOULI

Chirurgien-Urologue

Reins, Vessie, Prostate
Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire

Impuissance, Infertilité, Organes génitaux
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COMPTE RENDU DE L’APPAREIL URINAIRE

SKALI Farouk

Cet examen est réalisé a |'aide d’un échographe doppler couleur
«MINDRAY DC6 expert ».

INDICATION :suivi.

CONCLUSION :

Les deux reins de tailles normales de contours réguliers de
bonne différentiation cortico-médullaire

Le rein droit mesure 8.74 ¢cm dont le cortex est 1.63 c¢m.

Le rein gauche mesure 6.72 c¢m dont le cortex est de 1.78 ¢m.
Vessie de bonne capacité transsonique a paroi régulier sans
image suspecte.

Prostate homogene de taille 20g légérement hypertrophiée
avec calcification.

Résidu post mictionnel glq cc.

e Prostatite chronique.

79, Angle Bd Anfa, & Rue Jbir Bnou Hayane (en face de la Commune Sidi Belyout) (oguly yragu ieloy Joliia) Liil gL | Liil |jlss ialil|
79, rue Jabir bnou Hayane - Tél.: 0522 20 44 54 - Gsm : 06 63 61 99 69 0663 61 99 69 : Jgeaall = 0522 20 44 54 : cislall = gl ol yly aiij ,79
E-mail : bdassouli@gmail.com bdassouli@gmail.com




gl guall jay (gissall

Dr. Badredine DASSOULI

g ; il g olyal g plaiil
Chirurgien-Urologue Ll g 2l
Reins, Vessie, Prostate Fliagall il . plll

acal ol ey UL Gal,all
el jlasll . aicll . il el . gl gl

Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire
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SKALI Farouk

NOTE D’HONORAIRE

IConsultation - 200 Dh -
'spécialisée |
débimetrie 300 Dh
Echographie urinaire (400 Dh
Total 900 Dh

La présente note d’honoraire est arrétée a
la somme de : NEUF CENTS Dirhams.

79, Angle Bd Anfa, & Rue Jbir Bnou Hayane (en face de la Commune Sidi Belyout) (ogsls pagu delon Jolia) Liil gyl Lail |j|£:-i.-ﬁ|'
79, rue Jabir bnou Hayane - Tél.: 0522 20 44 54 - Gsm : 06 63 61 99 69 0522 20 44 54 : dulall = gl gl wls 3dsj ,79
E-mail : bdassouli@gmail.com 0663 61 99 69 : Jgesull



Dr. Badredine DASSOULI

Chirurgien-Urologue

Reins, Vessie, Prostate
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