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= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
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= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins. AUOPBBBE & iiuaisvivsmasost ot s s s 50 s 0 S R S S 53 8 SN0 4 U w S S S AR R e e S

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Tl 9ag

Hithopie st Elmages: Cadre réservé au Médecin

= |a 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.
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=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de Cachek di médec

la mutuelle.
Optique : _
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation © ............/eoco i
Rééducation : Nom et prénom du malade ’ NI cvmsesisnsiasoss NI snsusuanstisssaieg
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parent - [:] Leikraderie [S/Conjoint [:] Enfant

rééducations.
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Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord‘ulamE_ranseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traigq Mum
=  Lafacture doit étre jointe 2 la fRuilfg mdﬁida ’['Eml oursement.

‘cas de prothéses ou de traathn‘fent Canalaires.
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Affection longue durée ou chronigue :(J ALD(J) ALC Pathologie © ..oooceeee s

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : .....ooocuriiiiiiieieeieeee e e e e eece e ae e ereeeaeeaes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

; : oM i & . Pl . avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chrohiqUe dpit étre renseignée par le.médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : Le: / /
mois. R Al !! :‘ ! == ) Signature de l'adhérent{e) : .....................ccccooiiiiiinne.
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT ;
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie M 22- 0 O 5 0 4 6 4
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mairicul
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'tgard du traitement des données § N et e siasisnssisgainiemusarisnane
) Il sera nécessaire de le présenter pour toute
& caractére personnel. 3 : Nom de I'adhérent{e] :........ccccoecurrnurcieiciannen
réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :.......cccceevreveerurreirenns

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Durée de valldlte de cette feuille est de (3) trois mois ' i
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les #
justificatifs exigés par la Mutuelle
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CABINET D’EXPLORATIONS UROLOGIQUES

Dr SAADI
Chirurgie urologique PMA

Echographie vésico rénale U

Nom : BENHAYOUN Touria

12 JAN. 2023

REIN DROIT :

Est en position lombaire normale avec un axe bipolaire de 97 mm.
Cavités urétéro-pyélo-calicielles fines

Il n’a pas été relevé de lithiase ni kyste cortical .

La différentiation cortico-sinusale est conservée

LE REIN GAUCHE :

Est en position lombaire normale avec un axe bipolaire de 101 mm.
Ses cavités urétéro-py¢lo-calicielles sont fines.

Il n’a pas ¢té relevé de lithiase ni kyste cortical .

La différentiation cortico-sinusale est conservée.

LA VESSIE :

La paroi est fine sans RPM, la capacité normale et le contenu transsonique.
[ n*a pas été mis en évidence de lésion pariétale endo-luminale suspecte.
Zone cervicotrigonale et méatique libres
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