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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S
La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) i 3 . .
‘ ] ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la preésente déclaration. Je déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. : . A ‘
avoir pris connaissance de ste relative a-la protection des données personnelles.
ladie gt Affection Lcrngye Durée ALD et ALC : _ FRIE A i . i ?--ff'--H:ﬁS--?-ﬂZI'/----------‘----"----
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :................. : =

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion®mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
aractére personnel.
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Pollakiurie Dysurie

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIE RENALE ET SUS PUBIENNE

Rein droit : Taille et situation normales , contours réguliers ,(9.94%3.94 cm)
Bonne différenciation cortico médullaire, Cavités excrétrices non
Dilatées, Absence d'image Lithiasique.

Rein gauche : Taille (10.64*4.69 cm) et situation normales, contours
Réguliers , Bonne différenciation cortico médljllaire, Cavités

excrétrices non Dilatées, Absence d’image Lithiasique

Echographie sus pubienne

Vessie : de bonne capacité a paroi fine a contenu trans sonique.

Prostate : Taille (5.25*4.4*3.68 soit 43 g environ) Echostructure homogene.

CONCLUSIONS

Reins normaux, Prostate Hypertrophiée de 43 g environ

Liagdl 116 48 ) S8 llll Slad) buas § L& (201

201, Rue Mustafa El Madni 3éme Etage N° 16 - Cusabluntu
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