RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *\I/‘ MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance
‘ ? & PAcions Soeles M23- No 0032713

(d Maladie U] Dentaire C) Optique (J Autres

Cadre réservé a l'adhérent (e) V4

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit é&tre ddment renseigneé.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
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O Actif X Pensionné(e] O Autre :

Nom & Préenom :...... ‘BIAZ_ ........... Njib ........................................................................

Date de nalss nce: AS - AA - A940
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s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

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 a la feuille de
sQins. Adresse .

Pharmacie :

PR4FROS/V2,/20-10-2023

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
Cachet du médecin :

Date de consultation : .....! Ql "‘k s
=
Nom et prénom du malade \'\

Lien de parenté :

jointes a l'erdonnance meédicale 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 la feuille de soins.
Réeéducation :

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

. . Naturedelamaladie :..........ccccoeeeieennnes
rééducations.
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En cas d'accident préciser las causes et Girconstanges (4. .......ccevieiinreriecriessnn S e
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rc-nsagnement,s Sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Affection longue durée ou chronique :
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ]
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance ge la clausg relative a la protecmon des données per: onneltes

Fait & : C{Lh/l./(}{q L Le: AZ\ .. 1. 03/ GZU'ZL/

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Slgnahur‘e de l'adhérent{e) :
par an.

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

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'tgard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Docteur M’hamed LEMSEFFER

CHIRURGIEN UROLOGUE

Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Urinaires
Greffes Rénales
Lithotripsie Extra Corporelle
Stérilité Masculine

Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier

Ancien Chefl de Clinique Urologique

a la Facult¢ de Médecine de Montpellier

Membre de I’Association Francaise d’Urologie

Casablanen, 16:.cinsmmsndbumsmnmimsin
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Patient :

FACTURE

BIAZ NAJIB
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MMS Flowmaster: Débit urinaire

BIAZ, NAJIB

Taux débit moyen
Taux débit maximum

Volume uriné
Durée du Débit
Durée de la miction
Intervalles

Attente

Temps pour Débit max :

i 8,7 mi/s
v 21,3 mi/s
99 s
: 500,5 ml
: 534 s
64,3 s
3
12,0 s

I‘| Sexe: Homme Date/heure d'examen: 04/03/2024 / 13:18 Imprimer date/heure: 04/03/2024 / 13:20
Date de naissance: 15/11/1949 Numeéro d'examen: 2 Flowmaster: MMS FLOWMETER - PE15-9FLMB6450
| Medical Measurement Systems Numéro de patient: Cabinet: Dr.LEMSEFFER . )
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Patient

_Rein droit

Rein gauche

Vessie

Prostate

04/03/2024
COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

BIAZ NAJIB

: De taille et d’échostructure normale, bonne différenciation
cortico-médullaire, absence de dilatation des cavités pyélo-
calicielles .

: De taille et d’échostructure normale, bonne différenciation
cortico-médullaire, présence d'une hypotonie des cavités pyélo-
calicielles , présence par ailleurs d’une lithiase calicielle inférieure
de 8mm de diamétre a explorer par uroscanner

: Moyenne réplétion transsonore a paroi épaissie de lutte .

:Hypertrophie prostatzque d'échostructure homogéne avec
un poids total estimé a 50g et un lobe médian estimé a 10g
avec présence d’une calcification au milieu du lobe médian .

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81
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