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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité 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
gue pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordannance 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 & 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 & joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
7

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

. adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-Ai215 /2019
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CHIRURGIEN UROLOGUE

Ancien Chef de Clinique d'Urologie
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg
Membre de I'Association Francaise d'Urologie

Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux
Ceelioscopie, Endo-urologie

Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser
Stérilité Masculine, Impuissance

Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire

Circoncision

Casablanca, le 06/07 /2022

Patient: Mr JAOUHER Mohammed

Date de naissance: 01/01/1945

NOTE D'HONORAIRES

Consultation Spécialisée C 2

Echographie urinaire Z 40
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E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr




Dr Ada EJ;ANNANE
CHIRURGIEN UROLOGUE

Ancien Chef de Clinique d'Urologie
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg
Membre de I'Association Francaise d'Urologie

Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux
Ceelioscopie, Endo-urologie

Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser
Stérilité Masculine, Impuissance

Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire

Circoncision

06/07/2022

Patient: Mr JAOUHER Mohammed
Date de naissance: 01/01/1945
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des Hopitaux Universitaires de Strasbourg
Membre de I'Association Francaise d’Urologie

ECHOGRAPHIE IRE

Casablanca,|le 06/07/2022
Mr JAOUHER Mohammed, né le 01/01/1945

TECHNIQUE :

Examen réalisé a I'aide d'une sonde convexe multifréquence de 2a 5 MHz
(Echographe SAMSUNG R7 version 3 mis en qervnce le 15/06/2015)

INDICATION :

Antécédent de résection vaporisation de p\jrstate en 07/2021. Bilan d'un épisode
d’hématurie macroscopique sous Xarelto. |

RESULTATS : L =
REIN DROIT: de taille normale. Bonne différenciation cortico-médullaire. Absence de
dilatation des cavités pyélo-calicielles. Pas de lithiase rénale évidente.

REIN GAUCHE: de taille normale. Bonne différenciation cortico-médullaire. Absence
de dilatation des cavités pyélo-calicielles. tbsence de lithiase rénale évidente.
Présence de 3 kystes dont le plus volumineux mesure 7,5 cm, a paroi fine, non
cloisonnés, a contenu anéchogeéne, classés Bosnllak i

VESSIE: en semi-réplétion, a contenu anéchogéne et avec présence d'un nodule
calcifié immobile de 1,6 x 1,15 x 1,1 cm au niveau de la partie antérieure gauche du col
de la vessie (résidu prostatique calcifié? origine vésicale?) .

PROSTATE: homogéne, hypertrophique, estimée a 42 ml. Les vésicules séminales ne
présentent pas d’anomalie.

CONCLUSION :

Hypertrophie prostatique estimée a 42 ml.

Présence d'un nodule calcifi¢ immobile au niveau|de la partie antérieure gauche du col
de la vessie (résidu prostatique calcifié? origine vésicale?). Indication d'une
|

cystoscopie. |

Kystes du rein gauche connus dont le plus volumir\eux mesure 7,5 cm. ‘_\v\f“
\2

. ®
Dr Adil EJ-JENNA ﬁ\@& V8 o

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (17 étage)- Casablanca - Tél.: 05 22 47 40 54/55 - Urgeng@s*g& \&8“"@;0 63

0618 6200 63 : =iMwaieull- 052247 4054/55 : ailgdl - e Liadldl1od1( Jo¥1 Gallatl) (056850 - 93550 gL 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urplogie.bordeaux@outlook.fr




Laboratoire L'Oasis d'analyses biomédicales. Inscription Ordre des médecins Casa : 22074
4, Bd Abderrahim Bouabib. Quartier L'Oasis. 20035 Casablanca Téléphone. 0666888308

LabOasis LABORAT

Pr Farid Hakkou

INPE : 093064236

DIRE D’ANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le 25 juillet 2022

FACTURE N° (6033

|
|

Monsieur JAOUHER MOHAMMED

Analyses :

D-Dimeres

Bi 200

Examen cytobactériologique des urines

Antibiogramme

--------------------- Bi 120}

Bi 60}

Total : B 380

Prélévements :

Sang----

Pci 15}

TOTAL DOSSIER

550,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cent Cinquante Dirhams
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m Bouabid et k
sablanca 2041 ¢ .Am"?é.
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| ICE: 002530236000049 INPE Gaar 55,
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