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

itions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne.
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 a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 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 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 medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. J
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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 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
caractére personnel.
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pare: 12/01/2021.......
Facture N° : 000141/2021

Nom patient :Mr. BENNANI ABDELGHANI

Examen(s) réalisé(s) : ECHO PROSTATIQUE

Net a payer T.T.C : 400 DH

Arréter la présente facture a la somme de :QUATRE CENTS DH

» Mode de réglement : CHEQUE ATWB 003381
L’adherent : = Signature & cachet
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Site Web : http // www.radiologieabdelmoumen.ma

CN.S.S. : 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043
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Examen réalisé : SBCHOPROSTATIOUE .ocomnnmmsmrsmmmansns Date ;- ..12/01/2021.....c.......
COMPTE RENDU
RC : 70 ans, Prostatisme. -
RESULTATS :
- Vessie de capacité moyenne a paroi réguliére et a contenu transsonique, non
lithiasique.

- Discrete surélévation du plancher vésical par la prostate.

- Prostate légérement augmentée de volume, présentant une structure normale
et des contours réguliers, mesurant 36x45x42 mm de diamétres, soit.un !
volume de 36 cc.

- Vésicules séminales d’aspect échographique normal.

- Reins de taille normale, de contours réguliers, avec bonne différenciation
cortico-médullaire et absence de dilatation des cavités excrétrices rénales

- Les uretéres ne sont pas dilatés.

- Résidu post mictionnel évalué a 20 cc.

CONCLUSION :
- Discrete Hypertrophie prostatique sans retentissement sur le haut appareil
urinaire. -
- Petit résidu post mictionnel évalué a 20 cc.
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