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Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné. Cad Fadh (€] -
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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 |'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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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.

. . : : ; ; het du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet:du

la mutuelle.
ique :

L’'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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En cas d'accident préciser les causes et cnrﬁohﬁambs:”

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

rééducations.
Nature de la maladie :
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
taire :

n cas de prothe i n nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille ins est : . .
E p Ba B0 09 RS Cans H P 9 - de so Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ nalsselrf?ie la clause relative & la protection des données per‘s nnelles n

La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel
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Centre d’urologie du Professeur Saad Benjelloun, Résidences les fleurs, 59 boulevard Zerktouni
TEL:0228801 12/13 FAX: 22 88 01 14 E.mail :pr.saadbenjelloun@gmail.com 20 000 Casablanca
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FACTURE N°20120401

Casablanca, le 04. 12.2020

Jje soussigne certific que MONSIEUR KERDOUM ZAKARIA paye la

somme de :

1500.00 (MILLE CINQ CENT DIRHAMS) ESPECE

CONSULTATION
1 600.00 |600.00
ECHO DOPPELR
1 RX AS.P 600.00 | 600.00
1500.00
I TOTAL
= = |
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Centre d'urologie du Professeur Saad Benjelloun, Résidences les fleurs, 59 boulevard Zerktouni
TEL: 0228801 12/13 FAX: 22 88 01 14 EMAIL : pr .saadbenjelloun@gmail.com 20 000 Casablanca
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Casablanca le 4 décembre 2020

Monsieur KERDOUM ZAKARIA

Le rein droit a une 1aille normale avec une bonne différenciation cortico — médullaire, il n’y a pas
de dilatation des cavités excrétrices, I'épaisseur du parenchyme est normale, le contour rénal est
normal

le rein gauche a des dimensions normales avec une bonne différenciation cortico — médullaire, en
revanche on note une hypotonie des cavités excrétrices, le contour rénal est normal, | ‘épaisseur du
parenchyme est normale
la vessie a des contours réguliers, il n’y a pas d’anomalies intra — luminales,

La prostate est examinée par voie sus-pubienne, son aspect est homogéne par ailleurs il y a une
bonne différenciation entre les zones périphériques et transitionnelles, le volume de la prostate est

estimé a 22,4 cc

Conclusion : hypotonie des cavités excrétrices gauche
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Casablanca le 4 décembre 2020

Monsieur KERDOUM ZAKARIA

Radio ASP

Aréocolie importante au niveau de I"hypocondre gauche

Petite opacité a projection sur [ 'uretére gauche
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