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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

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 a la feuille d¢

s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 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

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a |z feuille de soins.
.

Rééducation :

® Uentente 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

Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

a La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Cent

Autorisation CNUP N° : A-A-215/2019
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Membre de I'Association Francaise d'Urologie ddedl Dlalf dolpd donspill dengdl L6 gune
Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux el sl
Ceelioscopie, Endo-urologie de ¥l adl cosds
Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser Jopll aie gaell g dulanlizlf ubb_.,h’l
Stérilité Masculine, Impuissance Sasalls yasall
Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire el Al pasald!
Circoncision Jlak¥l &)lghb
25/01/2023

Patient: Mme HAROUROUD Nadia
Date de naissance: 18/09/1965

ORDONNANCE

1. DERMALIBOUR, créeme de change
1 application deux fois par jour au niveau de la
région vulvaire
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CHIRURGIEN UROLOGUE

Ancien Chef de Clinique d'Urologie
des Hépitaux Universitaires de Strasbourg
Membre de |'Association Francaise d'Urologie

Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux
Ceelioscopie, Endo-urologie

Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser
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Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire
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Patient: Mme HAROUROUD Nadia
Date de naissance: 18/09/1965
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ECHOGRAPHIE URINAIRE

Casablanca, le 25/01/2023
Mme HAROUROUD Nadia, née le 18/09/1965

TECHNIQUE :

Examen réalisé a I'aide d'une sonde convexe multifréquence de 2 a 5 MHz
(Echographe SAMSUNG R7 version 3 mis en service le 15/06/2015)

INDICATION :

Bilan d'hématurie microscopique.

RESULTATS :

REIN DROIT: de taille normale. Bonne différenciation cortico-médullaire. Absence de
dilatation des cavités pyélo-calicielles. Pas de lithiase rénale évidente.

REIN GAUCHE: de taille normale. Bonne différenciation cortico-médullaire. Absence
de dilatation des cavités pyélo-calicielles. Absence de lithiase rénale évidente.

VESSIE: en semi-réplétion, a contenu anéchogéne et a paroi fine, réguliére.

CONCLUSION :

Echographie urinaire normale.
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