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

Conditions générales :
» "~ Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.
» Lecadre réservé au médecin doit étre 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 |'accident est & joindre a la feuille de
) 80iNs.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Rarjiolngie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 Ia feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réaducations.
= Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 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

mois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

o]

Adhesion et changement de statut  : adhesion®mupras.com [

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
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Déclaration de Maladie
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En cas d'accident préciser les causes et cmconstances B

Pathoiugie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmunlquer' bs renselgnemenr.a cﬁa‘!m gﬁﬁﬁd&nuel a l'attention du
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Pr.RAB!I Redouane

Chirurgien Urologue

FACTURE N 120

DATE 02/12/23
NOM/PRENOM

Mr diboune el mostafa

TEL:
EMAIL :
ADRESSE :

CODE DESCRIPTION | QUANTITE |PRIX SOUS-TOTAL
VISITE DU : 02//12/23

CONSULTATION 1 400,00 400,00

ECHOGRAPHIE 1 600,00 600,00

TOTAL 1000,00

Arrété le présent document a la somme de : MILLE DIRHAMS

RDVIE i oo
CABINET D'UROLOGIE %
9 Résidence Kawtar \\\ +212 668 68 60 79 @ contact@redouanerabii.com
62, Rue EL Kadi Lass (a Cété Oliveri) +212522 252025 ) www.redouanerabii.com

Maarif - Casablanca - 20370




CENTRE D'UROLOGIE
PROFESSEUR RABII REDOUANE
-------------- ECHOGRAPHIE VESICOPROSTATIQUE ------------=-

Info Patient

Nom: Diboun el mustafa ID Patient: 20231202000
Age: Genre: N/A

Date d'examen: 02-12-2023 MedecinAct.:
Ref.Medecin: Opérateur:

Image

Annotation

RC:Dysurie .

RESULTATS :

Vessie pleine ,de grande capacite .

Paroi reguliere .

Pas d'anomalie endovesicale .

Pas de calcul vesical .

Prostate a 60 g, avec lobe median IPP grade?2

RPM 100 CC

CONCLUSION: 1

Prostate augmentee de volume a 60 g, avec lobe median grade Il etun RPM 100  CC




