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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.
»  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  La validité Ye la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente pr‘éalable 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 & joindre  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 :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a #fordonnance 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : l

= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés 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 B

maois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de '
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Dr Adil EJ-JENNANE olid! Jole 595Sadl

CHIRURGIEN UROLOGUE dululiall g Ayl llulf g LS dolys
-
Ancien Chef de Clinique d'Urologie ¢ bl g ASH dsly> dolial Lol pud)
des Hapitaux Universitaires de Strasbourg i §romlyian proldl o diiwlldudg)
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie ddedl Dl dslyd donipall dingd) o6 gunc
Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux izl dslys
Ceelioscopie, Endo-urologie A2 d¥l uad) cusds
Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser Jol sie miell g duluwliall yal,o¥
Stérilité Masculine, Impuissance Sawally pasall
Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire el sl pasall
Circoncision Jlak¥i 5)lgb
08/05/2023

Patient: Mr MEGZARI Abdelhamid
Date de naissance: 16/04/1952

ASP Couché de Face

Bilan aprés urétéroscopie semi-rigide et souple pour lithiase
urétérale et rénales multiples a droite.

Dr Adil EJ-JENNANE

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1 étage) - Casablanca - Tél.: 0522 47 40 54/55 - Urgences: 06 18 62 00 63
0618 620063 : CyMmeatiiull- 052247 4054/55 : Lailgll - eliadl )l 1( Jo¥) Gallad)) (068 500 - 33,93 gl 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr
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RADIOLOGIE

Dr. Rokia BENBOUBKER |

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

BN Dr. Yahia KETTANI

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

( - Facture ]

N :2348/2023
Casablanca, le 24/05/2023

Nom patient : MEGZARI ABDELHAMID

Examen(s) réalisé(s) :

ABDOMEN SANS PREPARATION

Montant : cent cinquante (150 dh)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENT CINQUANTE DH

REGLEMENT : TPE

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 05 22 25 40 15 - Fax : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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r Dr. Rokia BENBOUBKER NS
Dr. Yahia KETTAN' SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

leur - Radiologie Numérisée
- 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Cou .
Ma:::x(:g'fa-:)h?ec::lﬁgrisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 24/05/2023
Patient : MEGZARI ABDELHAMID

ARBRE URINAIRE SANS PREPARATION

- Sonde JJ en place au niveau du rein droit sans opacité de tonalité calcique a
projection urétérale droite décelable.

- L’exploration du rein droit génée par la projection des gaz digestifs.

- Présence de petites opacités de tonalité calcique a projection rénale gauche.
Absence de lésion osseuse focale.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G,) - 0522 25 40 15 - Fax : 0522. 77 1028(:222000064
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 00 .



