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

Conditions générales :

®» Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne. v "

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre 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

= 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

= La facture sinsi 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 ar;alyses 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
réeducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est abligatoire 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 : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

' pec@mupras.com
: adhesion®mupras.com
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Déclaration de Maladie

M22- 0029507

(J) Dentaire (U Optique () Autres

Cadre réserveé ac érent (e) vi ~

Matricule ... ﬁ//‘..) /{ ............................. Societé :
() Actif [j Pensionné(e)

Nom & Prénom :........ ) *) rl LL

Date de naissance :...... ,.../ ......... A A L. P

Cadre réservé au Médecin

il INTC

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : [:] LuF memg )
Nature de la maladie :............ x...... i..‘:_...'V.. \x‘l\,li,) l
Affection longue durée ou chronique :(J ALD(CJ) ALC = Pathologie : ......... el A, - T

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : .............h..fo. Ll e RSP Jhmemrithl (RRTRRRRTRS.

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

—

J'atteste sur I'honneur l'exactitude 4&35 rehseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coppaissance de la clause&/al‘fve a la protection des données per‘sonnelles}
Faita:..... |/ Le: .Mt ct. Z}
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FACTURE N° 1448/2023
PATIENT : DBALI ABDENEBI
EXAMEN: TDM ABDOMINALE
HONORAIRES:  1600DH
Arrétée la présente facture a la somme de:
MILLE SIX CENTS DH
Signé:
, OUIA
EL _ £ .
PATENTE N° : 40702390 - BB K02 5758
ICE : 001533090000059 PE—
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Berrechid , 02/07/2023

PATIENT : DBALI ABDENEBI
TDM ABDOMINAL

INDICATION: 7lans sd appendiculaire.
TECHNIQUE :

Uro-scanner en acquisition volumique en Smm reconstruite en 1 mm sans injection de PDC avec
reconstruction 3D.

RESULTAT :

* Appendice latéro caecale interne, non tuméfié, sans infiltration notable de la graisse péri
appendiculaire.

e Rein droit en place, de taille normale de contours réguliers, si¢ge d’une dilatation modérée
des cavité excrétrices pyélocalicielle en amont d’un obstacle microlithiasique de I’uretére
lombaire mesurant 4mm (260UH)

e Importante infiltration de la graisse périrénale.

* Rein gauche en place, de taille normale, de contours bosselés siége au niveau médio rénal

d’une formation corticale arrondie déformant ses contours de densité hétérogéne mesurant

65,5mm

Absence de dilatation notable des cavités pyélocalicielles a gauche.

Uretére gauche fin et libre.

Vessie pleine a paroi fine et a contenu homogeéne..

Prostate de taille augmenté mesurant 80ml, de contours réguliers grossiérement homogéne

Absence d’épanchement péritonéal décelable.

Absence d’adénopathie intra et rétro péritonéale.

Par ailleurs, Foie, rate et pancréas d’aspect scannographique normal.

e & © o @ @ o

CONCLUSION :
Hydronéphrose modérée droite sur obstacle microlithiasique urétérale avec importante

infiltration de la graisse péri rénale: pyélonéphrite? A confronter au données clinico
biologique)

Absence de signe direct ou indirect d’appendicite aigué.

Formation médiorénale gauche hétérogéne: A confronter au données d’un uroscanner
avec injection de PDC
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