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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli configantie! 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 |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalabie 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 la feuilie de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

|
i
mois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com |

) . |
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Total des frais engagés :

Cachet du médecin : “

Date de consultation : - S de.

Nom et prénom du malade ;- S Y Ty ———
Lien de parenté : O Lui-méme O enfant
Nature de la maladie : e »
En cas d'accident préciser les causes et circonstances \.,..

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a :- s

Signature de l'adhérent(e) :
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RESULTAT :

Casablanca, le : 02/06/2023

. TFoie de taille normale, de contours réguliers, modérément hyperéchogene  sté:
homogéne.

. Lit vésiculaire vide : cholécystectomisée.

- Les voies biliaires intra-hépatiques sont modérément dilatées.

- La voie biliaire principale est dilatée mesurant 16 mm d’épaisseur sans
échographiquement visible.

. Absence d’anomalie du pancréas et de la région coelio-mésentérique.

- Tronc porte perméable et de calibre normal.

- Larate est d'échostructure et de taille normales.

- Rein droit mesurant 110 mm de grand axe, de contours bousselés, siege d’un kyste sim]

. capsulaire médian, mesurant 38 x 30 mm, le reste du parenchyme est d’échostructure

et les cavités pyélocalicielles ne sont pas dilatées.

- Rein gauche mesurant 108 mm de grand axe de contours réguliers, le parench
d’échostructure normale et les cavités pyélocalicielles ne sont pas dilatées.

- Aérocolie.

. Absénce de masse ou de collection péritonéale.

RESUME :

- Aérocolie.

- Kyste sous capsulaire rénal droit.

- TFoie de taille normale, de contours réguliers, modérément hyperéchogéne st
homogene.

- Dilatation de la - voie biliaire principale et les voies biliaires intra-hépatiques sans
échographiquement visible.

- 11 serait souhaitable de compléter cet examen par une bili-IRM.

Bien confraternellement a vous.

/ \//- Dr DEKKAK. M.

usball san
ool o LF © N° © 4 4600 213 & Al

e s ANANAARY1

425. Bd. Mohammed VI 1. 05 22 804145 (L.

E-mail : albot

Casablanca stane.6@¢

[ Y B S RIO o OECIO)
: e LS

C.N.3.o0 N . Patente N° @ 32 665 452 !



