RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicafe, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, praotheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : .

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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
la mutuelle.

Jptique :

» | ‘'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

ééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducation

] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains.

Jentaire :

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traiternent.

= La facture doit &étre 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 :

n La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

) Réclamation : contact@mupras.com

) Prise en charge : pec@mupras.com

) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 rzlative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Casablanca le 12 février 2020 -

Monsieur MJATI BOUAZZA \ ~A D \
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FACTURE N°20021201

Casablanca, le 12 .02.2020

Je soussigné, certifie que MONSIEUR MJATI BOUAZZA payé la somme

de :
900.00 (NEUF CENT DIRHAMS) ESPECE
té présentation unitaire
| CONSULTATION 300.00 300.00
] ECHO DOPPLER 600.00 600.00

= 900.00
TOTAL
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Centre d'urologie du Professeur Saad Benjelloun, Résidences les fleurs, 59 boulevard Zerktouni
TEL:022880112/13 FAX: 22 88 01 14 EMAIL : pr .saadbenjelloun@gmail.com 20 000 Casablanca
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Casablanca le 12 février 2020
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Monsieur MJATI BOUAZZA

|
Echo Doppler. ‘
i
i
Le rein droit & une taille normale et une différenciation cortico — médullaire normale, il n 'y a pas de
dilatation des cavités excrétrices, le.contour. rénal est régulier, I'épaisseur du parenchyme est - .
normale '

. by . . oy TR .’ i + . 3
Le rein gauche & des dimensions normales, avec.une bonne différenciation c rtico-médullaire, il n’y
a pas de dilatation des cavités excrétrices, 'épaisseur du parenchyme ainsi ‘que le contour rénal
sont normausx, : T

La vessie des contours réguliers, il n'y a pas d’anomalie intra — luminales. + |° P
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bohne|différenciation
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2stimé q 33 cc

»la prostate est.examinde. par;voie rectale, son aspect homogéne, il ¥ a ung

Ty e r ) = » Lo, .
entre les zones. périphériques et transitionnelles, le volume de la pros;tate?gsz;

Conclusion : hypertrophie bénigne de la prostate
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