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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Lecadre 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 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

»  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Professeur Abdennabi JOUAL
Chirurgien Urologue Andrologue
Andien Professeur d'Urologie a la Faculté
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Ancien Président de I'Association
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NOTE D'HONORAIRES

Je soussigneé, Professeur JOUAL Abdennabi, certifie avoir regu

de Monsieur SAROUTI Hassan Ia somme

de NEUF CENT dirhams (900 dirhams) concernant I'acte suivant :

- 300 CONSULTATION.

- 400 ECHOGRAPHIE.
- 200 DEBIMETRIE,

Fait pour servir et valoir ce que droit.

Professeur JOUAL Abdennabi

Professeu: A nahl JOUAL
“hirurgidyl Urologue

416, Bd AhdelmAumen Imm A, N®3

Casablanc i}/ 0522 98 98 12122
twe O 98 98 22

Anoual Capital Centre, 416, Bd Abdelmoumen, immeuble A, N°3 -Tél.: 052298 98 12 - Fax : 05 2298 98 22
Urgence : 06 61 14 43 29 « E-mail : joual.ab@gmail.com / cabinet joual@gmail.com
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NOM : SAROUTI

PRENOM : Hassan

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE

Les reins sont de taille normale.

lls sont de contours réguliers, avec une bonne différentiation cortico- médullaire sans anomalies écho-
structurale.

Absence de lithiase rénale et absence de dilatation des cavités pyélo -calicielles.

Vessie pleine ne présente pas d'anomalie pariétale ou endo-luminale .

Résidu post mictionnel non significatif.

ECHOGRAPHIE PROSTATIQUE

La prostate a éte examinée par voie trans parietale. Elle est augmentée de taille de 30g et d'échostucture
héterogene.
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