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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dOment renseigne. .

- Le cadre réservé au médecin doit étre 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, parodantie 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 a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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 médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 effectuées sont a joindre a |a feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L La radio-aprés sains est abligatoire 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 6

mois.
S

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Cadl:zrésewé a l'adhérent (e)

Matricule :....4=. j‘??‘j ............................... Societé : ............ %A\ ................ , .................. )
DActif DPensm{n_n_@\[e . ! . }2‘,5. "Q\ /..
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Cadre réservé au Médecin 7=

UDA Karim
'CEJIENS Urolague
B, Lok L

10522226175

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade /’DH{H%\QJ””)L]"H;%‘

Lien de parenté : OLuiméme }X(Jonjomt C]Erlfant

Nature de la maladie ’ .......... B, \\%\ka—- ........................ . :_,-,- _______________________________________________
Affection longue durée ou chronique : C] ALD D ALC Pathologie : i | T W 4}
En cas d'accident préciser les causes et circonstances . ............. cossise Iﬁ ...... L E 4V, . | C——

.

. — T |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissance d layse relative a la p?otectlon des données personnelles. i i
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CABINET DE CHIRURGIE UROLOGIQUE ANDROLOGIQUE et SEXOLOGIE

Docteur BENSOUDA Karim pd S B gaudy  giSal)
Chirurgien Urologue Andrologue Al g g Al dalp B alali)
Ancien attaché au CHU Ibn Sina Dl lb U 0 Adally gaslall 3 Gale

de Rabat

Casabloncg; le .ciimsnivsinsss 07/09/2022............ccru... cereerenees @b slaadllall
Compte rendu d’échographie urinaire

Nom: Mme Tourabi Halima

Diagnostic: pollakiurie ;

Rein droit : bonne différenciation corticomédullaire, contour régulier, Taille normale. Absence

de Ilithiase ; absence de kyste ; présence d’une masse tissulaire polaire médio corticale droite de
45mm de grand axe, absence de dilatation pyelocalicielle.

Rein gauche : taille normale ; parenchyme homogéne, contour régulier, bonne différenciation
corticomédullaire. Absence de lithiase ; absence de dilatation pyelocalicielle. Absence de kyste.

Vessie en semi-réplétion, au contenu transsonore ; absence de lithiase ou de masse.

Conclusion :
e Masse tissulaire médio rénale droite ; e .,\qa‘\‘“
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Tél:0522.22.61.75
Urgence : 0661.207.177

52, blv Zerktouni, 4éme étage, N°31
Imm « Espace ERREDA (en face marché aux fleurs)
Mél : urologuebensouda@gmail.com (audessus d’Attijary wafabank) Casablanca



Compte-rendu échographique g

Patient -

ID: - 20220907-001
Nom: tourabi halima
Date de naissance:

Sexe: F

Examen
N° d’accés
Date: 07/09/2022
Description:
Echographiste:

Ter deiam, 11.11cm
2bme diam, 4.17cm
255 15 or
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Tél: 0522226175 52, Bd Zerktouni - 4™ étage - N° 31
Urgence : 0661 207 177 Imm Espace Erreda (en face marché aux fleurs)
Gmail : urologuebensouda@gmail.com (audessus d’attijary Wafabank)

ICE : 001650860000026 Casablanca



