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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 pr:éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a joindre 3 la feuille de
50ins. E
rmacie :
Les vignettes des méafcaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement. '
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
J
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Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sup’la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prige en char'ge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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NOTE D’HONORAIRE
Consultation 200 Dh
specialisée
débimetrie 100 Dh
Echographie urinaire ~ |400 Dh
Total 700 Dh

La présente note d’honoraire est arrétée a
la somme de : SEPT. CENTS Dirhams.
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COMPTE RENDU DE L’APPAREIL URINAIRE

EL OIRDI Azzouz

Cet examen est réalisé a l'aide d'un échographe doppler couleur
«GENERAL ELECTRIC P5 ».

INDICATION :colique nephretique droit.

e Les deux reins de tailles normales de contours réguliers de
bonne différentiation cortico-médullaire

e Le rein droit mesure 8.93 ¢cm dont le cortex est 2.03 cm avec
la présence d’un petit kyste.

e Le rein gauche mesure 9.01 cm dont le cortex est de 1.95 cm
avec la présence d’un kyste.

e Vessie de bonne capacité transsonique a paroi régulier,
présence d’une lithiase sur ’uretére pelvien.

e Prostate homogene de taille 64g hypertrophiée.

e Résidu post mictionnel 32 cc.

CONCLUSION :
e Petit kyste rénal droit.
e Kyste rénal gauche.
e Lithiase de I’uretére pelvien.
e Hypertrophie prostatique avec RPM modeéré.
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