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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lusméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 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, 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 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneu'.es' 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 & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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AUXILIAIRES MEDICAUX :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
Casablanca, le 07/10/2020.
= ® Y
IF : 222755,
LF acture N° 3059/1 0/20207
Nom patient : SAROUTI HASSAN

Examen(s) réalisé(s) ECHOGRAPHIE PELVIENNE

Date Examen(s) : 07/10/2020
Montant :300 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENT
MONTANT 1O E E FACT‘:I'{RE A LA SOMME DE :

A 1 \
10, Imm. (_ommunﬁl QnglF Bimc (S)A/cmmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 05229010 10/052290 07 07 - Fax : 05229337 13

Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



MEDECIN TRAITANT : DR JAWAD HOUSSAINI ARAQI
EXAMEN(s) REALISE(s) : ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO PROSTATIQUE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

ECHOGCRAPHIE RENALE ET VESICO PROSTATIQUE

R
A . . R . e .,
D % Rems de taille normale. de contours réguliers et bien différenciés.
(') A droite
Discrete dilatation des cavités pyélo calicielles, persistante méme aprés
P miction.
A
N A gauche
(3 Absence de dilatation des cavités excrétrices.
A . . . . -
rT\ % Vessie pleine, a paroi fine et de contenu anéchogéne.
& “ Discrete hypertrophie prostatique, mesurant environ 43,84mm x 37,93mm x
LEJ 36,77mm de diametres, soit un volume de 32ml environ, de contours
réguliers, hypoéchogene homogene.
D % Vésicules séminales de taille normale, homogénes.
El < Faible résidu post mictionnel évalué a 44ml environ.
k :
A : ;
I AU TOTAL
E Discréte hypertrophie prostatigue avee faible résidu post mictionnel et discréte
N hypotonie dilatation des cavités pyélo calicielles droites. &
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RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 0522 90 10 10 - 05 2290 07 07- Fax : 052293 37 13
radiologiechh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 7339 10 - ICE : 001686337000022

SCANNER MULTIBARRETTES IRM ~— ECHOGRAPHIE 4D i
Dr. O.<Mami D N. Saris

/ Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de ['Université Nancy |
HAY HASSYANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd

ANFA
07/10/2020
PATIENT : Mr.SAROUTI HASSAN
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