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

itions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iw-meme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

aractére personnel.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-
PROSTATIQUE SUS PUBIENNE

NOM : Mr HAFFARI
PRENOM : Kacem

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :
SBAU de la phase de remplissage

Absence d’épanchement intra-péritonéal et adénopathie abdominale.

Le rein droit est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas été vu de masse focale.

Le rein gauche est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas été vu de masse focale.

La rate est de situation, de taille et d’échostructure normales.

La vessie est en semi réplétion, a contenu anéchogéne a paroi épaisse et réguliere. Pas de prolifération
endoluminale ou pariétale, ni de lithiase visible. Aprés miction, on note un résidu post-mictionnel peu
significatif de 35 cc.

L’exploration de la prostate par voie sus pubienne ne montre pas de lobe médian saillant. Par
ailleurs, prostate augmentée de taille et d’échostructure hétérogéne, pesant environ 40 g. .
Absence d’épanchement pelvien.

CONCLUSION: Echographie rénale et vésico-prostatique révélant a ce jour, une HBP sans
retentissement sur le haut appareil urinaire. RPM estimé a 35 ml environ.
A compléter par une débitmétrie.

Résidences du palais, angle Bd. Ghandi et Yacoub El Mansour o9kl glag gl 9. swld g L da gl . puadll Aol
Entrée par rue Yasmine, Imm. E, 3™ étage - Casablanca slaaadl Hlall & galall. E 5 lac . racls 485 1 J ga )
Tél.: 0522 39 10 50 » Fax : 05 22 39 10 51 » Mobile : 06 63 72 39 30 + E-mail : drbouab.uro@gmail.com

e




Docteur M. Amine BOUAB

CHIRURGIEN UROLOGUE

Dilplémé de la faculté de médecine Saint-Antoine (Paris VI)

Ancien interne des Hapitaux de Paris
Echographie rénale et vésico-prostatique
Endoscopie diagnostique et interventionnelle
Lithotripsie extra-corporelle

Casablanca, Le

g:4|3.:lQ:LOiJ.AMJ‘9.':\SJJ|

JLSJIL_,,':!).:I J_id-n-amlclfs

daluuluill g dad gall clilat) g

(L 53) s sl el S 7 5

omaob obidie Wl dals o

aalls sl

Al gall clllisall & paadl SLIYL A Hadl g paadll
g.lﬂlgm.:u:\:ﬁﬂ

OO
Le Docteur, e o
Prie el
Mr /Mme /Mlle HAFFARI Kacem

D’accepter ’expression de ses sentiments distingués et lui présente

Pour Une consultation = 300.00dhs
Echographie rénale et vésicale = 400.00dhs
S’¢élevant a la somme de 700.00dhs
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