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

Conditions générales :

s Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature dela maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s 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

™ En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de

soins.

Pharmacie :

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

s 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 & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le méedecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
réeducations.

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joirgdre 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 debut de traitement.

s Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. )

Adresses Mails utiles W
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

: pEC@MUPras.com l
|
O  Adhésion et changement de statut I

adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Dr Abdallah BENSOUDA 3 g Alll ae ) giSAl)

Diplomé de la faculté de Médecine de Rabat LG bl 418 &y 548
Chirurgien Urologue - Andrologue Ll & ) D)y 1) il sl dal ey
Rabat, le : T & e bl

Date : 13/03/2024

LAYACHI CHAOUKI - né(e) le : 29/11/1950 (73 ans)

JABMO
UMAX 4 E‘( 4MG) Boite de 30 (Tamsulosine)
UNCPL PDT 1 mois
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VIS rolgsmue Hopital: ECRQGRAPYFEIESIEN.ZRQSTEIQUE ”W‘”
Daté-de nalssance 29711/1950 Imprimer date/heure: 13/03/2024 / 14:50 pez
Medical Measurement Systems  Numéro de patient: Flowmaster: MMS FLOWMETER - PE15-9FLMB6276
Date/heure d'examen: 13/03/2024 / 14:46
L Numéro d'examen: )
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Classification: Obstrué Classification: Obstrué
A Bladder volume (mI)J | hommes seulement Bladder volume (m[)J
F T\ ' \
Résultats Commentaires
Taux débit moyen 1.5 ml/s
Taux débit maximum 2.5 ml/s
Temps jusqu'au débit maximum : 3.0 s
Volume évacué : .5 mi
Residual urine T 1 mi
Bladder volume ’ S5 ml
Temps débit 112 s
Temps évacuation 115 s
Intervalles - % J
\ Version: FR-2.7¢c, FM-2.7e, DB-2.7d J
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Rabat, e : ..., el

Date : 13/03/2024
LAYACHI CHAOUKI - né(e) le : 29/11/1950 (73 ans)
Echographie vesico prostatique et renale et débimetrie

RD de taille normale, de contours réguliers avec bonne différenciation
cortico-médullaire sans dilatation pyelique ou calicielle

RG de taille normale, de contours réguliers avec bonne différenciation
cortico-médullaire sans dilatation pyelique ou calicielle

Vessie contenu homogene, paroi réguliére sans épaississement de la
paroi vésicale, volume de la vessie 120 ml

Pas de polype

diverticule de 5 cm
Uretere pelvien non dilaté.
.Prostate homogéne de g

Débitmeétrie

Miction prolongée : courbe avec temps prolongé et Qmax bas et temps de
Jet allongé (obstruction sous vésicale ou hypocntractilité vésicale)

RPM : 100 cc
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Note d'honoraires

Patient : CHAOUKI LAYACHI

Date : 13 mars 2024

Désignation Montant
ECHOGRAPHIE VESICO + PROSTATIQUE ET 300.00 DH
300.00 DH

Consultation

Sous-Total : 600.00 DH
Total : 600.00 DH
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