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

Conditions générales :

= [e cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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
que pour tous les actes effectués en serie.

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

» Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  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 & l'ordonnance meédicale 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 a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Jentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

- mois

-Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
) Prise en charge | pec@mupras.cam

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

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0908 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

) caractére personnel

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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N° P19- ngQ0043
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Casablanca le 19 février 2020

JAWHARI JAMILA
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FACTURE N°20021901
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Casablanca, le 19 .02.2020

Je soussigné, certific que MADAME JAWHARI JAMILA paye la somime

A\

ae :
1500.00 (MILLE CINQ CENT DIRHAMS) ESPECE
Tarif  prix total
Qté présentation unitaire
1 URETEROCYSTOSCOPIE 1500.00 |1500.00
E=—m— 1500.00
—= TOTAL

N°L.C.E :001638312000001
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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 19 février 2020

JAWHARI JAMILA

Fibro—Cystoscopie.

Réalisée apres injection d’une céphalosporine de troisiéme génération par fibro—cystoscope souple.

On proceéde, alors, a l'introduction du fibroscope souple qui se fait aisément sans rencontrer
d’obstacles particuliers type sténose.

L inspection de la vessie, ne monire pas de lésions suspectes, en revanche on note la présence de
pétéchies hémorragiques et un contenu trouble

Les meats urétéraux sont en position normale et leur morphologie est également normale.

Conclusion : aspect de cystite

Professeur saad Benjelloun
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