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

itions générales : )

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments daivent 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 médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & |a feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garaniit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

Faractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 0S 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protecgion des donnees per'sonnelle
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UROLOGIQUE ET ANDROLOGIE
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Tél: 0522226175 52, Bd Zerktouni - 4™ étage - N° 31
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Gmail : urologuebensouda@gmail.com (audessus d'attijary Wafabank)
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Compte rendu d’échographie urinaire

Nom: Mme Rahmoune Fatna

Diagnostic. pollakiurie

’ Rein droit : bonne différenciation corticomédullaire, contour régulier, Taille normale. Absence de lithiase ;
absence de kyste, absence de dilatation pyelocalicielle.

Rein gauche : taille normal2 ; parenchyme homogeéne avec contour régulier et bonne différenciation
‘ corticomédullaire. Absence de lithiase ; absence d’une dilatation pyelocalicielle. présence d’un kyste polaire
inferieur de 20mm séreux.

Vessie de bonne capacité, transsonore, absence de RPM ; absence de lithiase ou de masse.

Conclusion :
Echographie urinaire sans particularitée ;
T o G o G A R A R R R “"""“""‘""':—)i,"biv*Zt:rkluurri,‘"ﬂiﬁrﬂ‘“‘étagt';“i\i:‘?:1
Urgence : 0661.207.177 Imm « Espace ERREDA »
Meél : urnloguebensouda@gmail.com (en face marché aux fleurs)
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Compte-rendu échographique  page-

Patient Examen

ID: 20210814-000 N° d’accés

Nom: rahmoune fatna Date: 14/08/2021
Date de naissance:
Sexe: F

Description:
Echographiste:
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moune fatna
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