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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
» Le cadre 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
que pour tous les actes effectués en série
»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins,
Pharmacie :
= les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
L] Eri cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : '

®= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
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% é Chirurgie et endoscopie des reins et des voies génito-urinaires,
g A+ . Coelioscoipe urdlogique - Echographie urologique,
- Lithotriptie extracorporelle - Stérilité masculine,
Impuissance sexuelle - MS.T. - Circoncision - Enuresie de l'enfant

A,

Cabinet

SAADALLAH ‘. Dr.Saadallah Khalid
[ Chirurgien « Urologue

LE 27/12/2022
FACTURE

Nom : AMRANI IDRISSI MLY AISSA
CONSULTATION : 300DH
ECHOGRAPHIE : 400DH

TOTAL : 700DH

URGENCES : 06 62 33 64 36
Immeuble Abdelmoumen Center, 24 angle Bd Abdelmoumen et Bd Anoual ler étage, ‘

N°101, Casablanca. - Tél. : 05 22 86 33 99 - Fax : 05 22 86 59 91 - E-mail : saadallahkhalid@yahoo.fr
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SAADALLAH Dr. Saadallah Khalid
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Le 27/12/2022

MR AMRANI IDRISSI MLY AISSA

Compte rendu d’échographie

Rein droit :PLUSIEURS FORMATIONS KYSTIQUES AU NIVEAU
DU REIN DROIT .

Rein gauche :PLUSIEURS FORMATIONS KYSTIQUES AU
NIVEAU DU REIN GAUCHE .

Vessie :paroi non épaissie, contenu transsonore
Absence de résidu poste mictionnel.

PROSTATE:DE 127G.

URGENCES : 06 62 33 64 36
Immeuble Abdelmoumen Center, 24 angle Bd Abdelmoumen et Bd Anoual 1ler étage,
N°101, Casablanca. - Tél.: 05 22 86 33 99 - Fax : 05 22 86 59 91 - E-mail : saadallahkhalid@yahoo.fr



