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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé su médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie 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.

Optique ™

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

Rééducation :

= LenteNe préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

=— Pourle remboursemant. la.facture et |e calendrier des seances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire: — ——

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

»  Lafacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(o]

: pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT * RAPID-ARC * RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE »
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Facture N° 24575/22 Etablie par HILAL CONTROL.  Page 17
Identfication
N° Dossier : X2K2822179 N° Identifiant :  22113581/22
Nom & Prénom : BOUZIANE AHMED
C.IN.: A6926 Date Entree : 28/11/2022 Date Sortie :  28/11/2022
Adresse :
Traitement : Bilan radiologique Meédecin:  MRANI ZENTAR ALAE
Prestations | Nombrel Prix U. ’L.C. | Coef I Montant
IMAGERIE MEDICALE
Echographie abdominale | 1 500,00| [ | 500,00
Total Rubrique : 500,00
PARTIE CLINIQUE : 500,00
TOTAL FACTURE 500,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Cing cents Dirhams
Cachet et signature
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Casablanca. lc 28/11/2022

Nom - Mr BOUZIANE
Prénom  AHMED
H

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

Indication :
71 ans. bilan d une urétérohvdronéphrose avee douleur lombaire droite.

Résultat :

Foic de taille normale de contours reeuliers d'échostructure homogene sans Iésion
visible ¢n son sein.

Vésicule bilaire libre alithiasique

Absence d anomalic des voies biliaires

Tronc porte de calibre normal hépatopete. permeable

Pancréas de taille normale d’échostructure homogene. sans anomalic.

Rate de taille normale homogene

Les reins sont de taille normale mesurant a droite 10 ¢cm de diametre et a gauche 9.2
cm de diametre.

IIs sont de contours réguliers de bonne différenciation corticosinusale avec mise en
¢vidence dun petit kyvste médiolobaire gauche mesurant 10 mm.

Discréte dilatation des cavités pyélocaliciclles associée a un Cpaississement des parois
parapyehique.

Absence d'image de caleul visible

Absence de dilatation des voies excretrices.

Vessic en semi-réplétion a contenu transsonore.

Prostatc I¢geérement hypertrophice mesurant 24 g

Absence d”épanchement intrapéntoncal

Conclusion :

Discréte hydronéphrose bilatérale associée a un epanssnssement des parois

parapyélique faisant évoquer une origine infectieuse en premier. A confronter
aux données biologiques (ECBU 7).
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