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

onditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie:
La validité 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
que 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
s0ins.
Pharmacie :
= |esvignettes 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 a l'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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a |a feuille de sains
Dentaire :
m  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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radioaprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médem.n prescripteur et renouvelée tous les B
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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
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Chirurgie des reins et des voies génito-urinaires - Chirurgie et exploration endoscopiques des voies urinaires - Coeliochirurgie
Andrologie [Stérilité du couple, PMA, Impuissance sexuelle) -

Lithotripsie des calculs urinaires - Circoncision - Laser Endoscopique
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| Mode et voie d’administratiop

Voie parentérale - IV, IM
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Yasmine LAHLOU FILALI, Pharmacien Responsable
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Chirurgie des reins et des voies génito-urinaires - Chirurgie et exploration endoscopiques des voies urinaires - Coeliochirurgie
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NOTE D'HONORAIRES ; 0113/2022

Nom et Prénom : FERIATI ABDELHADI

- Consultation 200 DHS
- Echographie 300 DHS
-11C de Caverject 0 DHS
- Dilatation 0 DHS
- Sondage 0 DHS
- Decaillotage 0 DHS
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- Debimetrie 0 DHS
- Injection de decapeptyl 0 DHS T
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Dr MEKOUAR SAMIR

N° 22012022-115215 Nom  FERIATI, ABDELHADI
Date naiss(Age) - - Sexe Dte exam. 22-01-2022
Indication
Diagnostiqué par ~ Médecin ref, - Opérateur
Urologie
ASP PASP Coef1 PASP Coef 2
Prost GT
m1 m2 m3
fongueur 278 278 ) cm Dernier
Largeur 3.62 3.62 cm Dernier
Hauteur 3.68 3.68 cm Dernier
ml

Volume 19.37 19.37

DI MEKDUAR SAMIR  FERIATI, ABDELHADI Ts 02 M 10 22:01-2022 Dr MEKOUAR SAMIR  FEl
A SAMEING A
22012022-N5215 %
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Commentaire

REINS NORMAUX,HORMIS UN PETIT KYSTE CORTICAL GAUCHE DE 23 MM
VESSIE ET PROSTATE SANS ANOMALIE PARTICULIERE
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