RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réserve a 'adhérent doit &tre ddment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 &tre 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 médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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
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.
v

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 4 la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
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Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Docteur Hamid Fekak

Membre de I'European
Association of Urology et
de la Société Internationale

d'Urologie | /rj
* Chirurgie et endoscopie l_}

des reins et des voies uro-

génitales, Laser Prostate. | ZADRYL 10 mg

* Cancerologie Uro-génitale. |
* Statique Pelvienne
et incontinence urinaire. ‘ pnme le SOlr her
* Infertilité masculine
el impuissance sexuelle.
* Lithotripsie et laser
des Calcules urinaires.
* Circoncision.
* Echographie et explorations |
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Membre de I'European
Association of Urology et
de la Société Internationale
d’'Urologie
* Chirurgie et endoscopie
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génitales, Laser Prostate.
* Cancerologie Uro-génitale.
* Statique Pelvienne
el incontinence urinaire
¢ Infertilité masculine
et impuissance sexuelle.
* Lithotripsie et laser
des Calcules urinaires.
* Circoncision.
* Echographie et explorations
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NOTE D’HONORAIRES

Nom et Prénom : Mr HAMDOUNE M’HAMED

Nature de l'acte :

v Consultation C3 =300dhs

v' Echographie renale et vesico-prostatique =400dhs

La présente note d’honoraires s’éléve a la somme

De : Sept cents dirhams (700dhs).
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Nom du patient :Mr HAMDOUNE M’HAMED

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO PROSTATIQUE

Clinique : Symptomatologie urinaire du bas appareil.

Examen :

Rein droit : est multikystiques de taille nor'fr.tale, de contours réguliers bien
différenciés, absence de lithiase, absence de dilatation des cavités excrétrices,
mesures 10.52cm de grand axe, le plus grand kyste et polaire supérieure de
5.22cm.

Rein gauche : est multikystiques de taille normale, de contours réguliers, bien
différenciés, sans dilatation des cavités pyélocalicielles, sans image de calcul,
mesure 12.12cm de grand axe, kyste polaire supérieure de 5.14cm.

Vessie : de bonne capacité a contenu transonore, sans épaisstssement pariétal ni
tmage de lithiase.

Prostate : est augmentée de taille, d’échostructure homogéne, mesure
5.77/8.52/4.14cm sotent un volume de 44.01g.

Résidu post mictionnel : est non significatif.

Conclusion :
e Hypertrophie prostatique homogéne sans reten tissement sur
le haut appareil urinaire.

e Hyste rénaux bilatéraux.
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