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Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
* Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 Nom & Prénom : .. 'N( E )\’Ilc}f/ﬁ‘ ) f\{ N, z L ____________________________________
que pour tous les actes effectués en série )// / o ‘é 4 )
=  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance ............. e
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®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. 2 _2
C?LLLJ .............. . -(g Total des frais engagés :.............ccccce.e, ,A ./‘ A a2 Dhs

Cadre réservé au Médecin

®  Pour les médicaments 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle.
Optique :

Date de consultation : /{5 S Q,,/Q;::z:e .......
Nom et prénom du malade : ...... A0 Mq.ejm.qh.wy ................................. Age:...%t.s ........

Lien de parenté : HTIBFT'IE.' (O conjoint () Enfant

) m ...... wsjci_ ......................................................
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont  joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

. : < S : : re de la maladie :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Natu

Jentaire :

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

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cofnm nfidentiel B I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

¥,
_ ) J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignerhents' p rté Eurnggr‘ésZ&z&lé larationy Je déclare
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

; : . avoir pris connajssance d clause r‘elatnte ’
Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC : : & ’?_3 2() ........

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Faita:.......
* La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Slgnatura de I'adhér'ent(e]

mais. )

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
| caractére personnel.
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Dr. Badredine DASSOULI

Chirurgien-Urologue
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Reins, Vessie, Prostate
Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire

Impuissance, Infertilité, Organes genitaux

Casablanca, Le : ... o Ll lall
" Le: sam. 15/02/2020

MANAR Mohamed;
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12 1) OFIKEN 200 cp

1 cpmatin et soir pd 20J

+9,7 ), )7 3) TERAZOCINE'NORMON 5 MG
I CP AU COUCHER PD 1 MOIS
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Reins, Vessie, Prostate
Endoscopie, Lithotripsie, Inconlinence urinaire

Impuissance, Infertilite, Organes genitaux

Casablanca, Le ...y 1512 /20 Lesll ol

MANAR Mohamed

NOTE D’HONORAIRE

Consultation 200 Dh
spécialisée
débimetrie 100 Dh
Echographie urinaire 400 Dh
Total 700 Dh

La présente note d’honoraire est arrétée a
la somme de : SEPT CENTS Dirhams.
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Endoscopie, Lithotripsie, Incontinence urinaire

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

MANAR Mohamed

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

INDICATION :suivi.

e [es deux reins de tailles normales de contours réguliers de
bonne différentiation cortico-médullaire

e Le rein droit mesure 10.96 cm dont le cortex est 2.22 ¢cm avec
la présence d’un kyste.

e [.erein gauche mesure 8.66 cm dont le cortex est de 1.65 ¢cm
avec la présence d’un kyste.

e Vessie de bonne capacité transsonique a paroi régulier sans
Image suspecte.

e Prostate homogene de taille 77g hypertrophiée.

e Résidu post mictionnel 30 cc.

CONCLUSION :
e Kyste rénaux bilatéraux.
 Hypertrophie prostatique avec léger retentissement._
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