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

nditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent Etre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre 2 la feuille de soins.
taire :
En 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

: cuntact@mupras.cam
: pec@mupras.com
Adheésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative #ia protectien des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ctére personnel,

RAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir &t Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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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& d’Actions Sociales
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Déclaration de Maladie
N? P19- 0027955
(O Maladie (JDentaire

(JOptique

A7 7 fd}Autres
Cadrg réservé a I'adhérent (e] 5 ' :

Matricule /?[)%JZJ ......................... Saciété : /&.@'m

O Actif O Autre:..._g)(,_.z}é y%‘{‘ ................................

() Pensionné(e)

Nom & Prénom 5{}.{}')011”»’1/‘%/1/4-&/”50 ........................................................
Date de naissance :...«.... {5 .C(C3 ..... ,f/LC},é“L ...................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : }\%/J\k/;lr};;:\
Nom et prénom du malade : (DP\‘E\DOU(\E\

Lien de parenteé :

Lurméme

> Sico]

En cas d'accident préciser 1es Causes BL CINCONSEANCES : ......c...viieieeeieeiieeee b eeeeeeeeeeeeneneeeseeesmsnnseeeesnnes

Nature de la maladie_.. 7Y ..o~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cammuniquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

& . . N
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Dr. Sadd GHAMMAD

Chirurgien UROLOGUE ~ *
€«
Diplémé de l'université de LIEGE
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Dr. Saad GHAMMAD

Chirurgien UROLOGUE
Diplémé de 'université de LIEGE
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FACTURE

MR SAAD OUNL. . RENAR MED

CONSULTATION 200 — . ... Dhs
ECHOGRAPHIE . 2.00 —. . ... Dhs
DEBIMETRIE MO Dhs
SONDAGE VESICALE oo, Dhs
TOTAL :{OO ............................... ..Dhs

62, Bd Mouad Ibnou Jabal, Sidi Bernoussi - Casablanca / Patente N° 31642566 / Tél : 05 22 73 33 75 - saad.ghammad@gmail.com
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Dr. Saad GHAMMAD
Chirurgien UROLOGUE
Diplomé de I'université de LIEGE

Casablancale: .........12/11/2021.
ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-PROSTATIQUE

Mr SAADOUNI Benahmed

Clinique

Examen

Rein droit: En situation lombaire,
Taille et morphologie normales
Bonne différenciation cortico-medullaire.
Absence d'image lithiasique.
Absence de dilatation des cavités pyélo-calicielles.

Rein gauche: En situation lombaire,
Taille et morphologie normales
Bonne différenciation cortico-médullaire.
Absence d'image lithiasique. Kyste de 2.5 cm
Absence de dilatation des cavités pyélo-calicielles.

Vessie: en réplétion, a contenu anéchogéne

a paroi légerement épaissie et réguliére avec DIVERTICULE latéerale
gauche colet fin,

Pas de prolifération endoluminale ni parietale

pas de lithiase.
PROSTATE: homogene de contour régulier et de volume 30 gr

Conclusion

Hypertrophie homogéne de la prostate 30 gr compliquée d'un diverticule vésica
latéral gauche




- CABINET D'UROLOGIE

Dr Saad GHAMMAD

Urology Ultrasound Report
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MMS Flowmaster: Débit urinaire

SAADOUNI Benahmed

[ i MMS Sexe: Homme Date/heure d'examen: 12/11/2021/11:58 Imprimer date:  12/11/2021
ﬂﬁ Date de naissance: 01/01/2001 Numeéro d'examen: Imprimer heure: 12:00 .
dicol A Sy Numéro de patient: Hdpital: MMS, the Netherlands Flowmaster: MMS FLOWMETER - PE15-9FLMB6275
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Résultats Commentaires
Taux débit moyen 41 mils
Taux débit maximum : 7.4 miis
Temps jusqu'au débit maximum : 192 s
Volume évacué : 198,2 mi
Temps débit : 467 s
Temps évacuation : 479 s
Intervalles ) 1
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