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ditions génerales
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réserveé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses 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 a joindre a la feuille d4¢
s0INs |
armacie
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
jiologie 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 meédicale pour toute demande de remboursement i
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dei
a mutuelle
tique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins
dducation

L'entente préalable renseig 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
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf

bligatoire avant le début de traitement ‘

a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
J |

|
radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b‘

mols
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et r'f'-nng(‘mr*m de statut adhesion@mupras.com
AUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personne physiques a I'egard du traitement des donnéey

actére personne
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Mutuelle de Prévoyance
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Nom & Prénom :

Cachet du médecin

Date de consuitation
Nom et prénom du malade

Lien de parenteé

Nature de la maladie

plconfidentie

Dans le cas ou la maladie auran a l'attention

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exa(t|tudei_q_e_s;_gwmpresente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-
' PROSTATIQUE SUS PUBIENNE

NOM : Mr JAOUHER
PRENOM : Mohamed

RENSEIGNEMENTS CLINIQUE
Hématurie macroscopique totale avec SBAU de la phase de remplissage.

Absence d’épanchement intra-péritonéal et adénopathie abdominale.

Le rein_droit est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas ¢té vu de masse focale.

Le rein_gauche est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas été vu de masse focale. Kyste cortical polaire supérieur
type [ de Bosniak de 65 mm.

La rate est de situation, de taille et d’échostructure normales.

La vessie est en semi réplétion, a contenu anéchogéne a paroi €paisse et réguliere. Pas de prolifération
endoluminale ou pariétale. Il existe une lithiase endovésicale face latérale gauche de 12 mm environ.
Apres miction, on note un résidu post-mictionnel significatif de 70 cc environ.

L’exploration de la prostate par voie sus pubienne montre un lobe médian saillant. Par ailleurs,
prostate augmentée de taille et d’échostructure hétérogéne, pesant environ 55 g.

Absence d’épanchement pelvien.

CONCLUSION: Echographice rénale et vésico-prostatique révélant a ce jour, une HBP avece lobe
median saillant sans retentissement sur le haut appareil urinaire. Calcifications pro\%@qucs cranio-
caudales. RPM de 70 ml. Lithiase de vessie. Kyste simple du rein G. sg,o e 8
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Mr /Mme /Mlle JAOUHER Mohamed

D’accepter Pexpression de ses sentiments distingués et lui présente

Pour Une consultation = 300.00dhs
[Echographie rénale et vésicale = 400.00dhs
S’¢levant a la somme de 700.00dhs

SEPT CENT DIRHAMS

Slonatli"‘l’@et cachef du médecin
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