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

Conditions générales

Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

L
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 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 d¢
s0INs

Pharmacie

-
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie

-
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la f

icture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :
-

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

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 renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

d caractere personnel I

!
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Adresse -/{ 03

Dhs
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Cadre réservé au Médecin
Cachet du medecin
Date de consultation ’ / ., -
Nom et prénom du malade L_ /\' (’H ”‘t—-is % 5 ©’/('" !’F\i(ge 1
Lien de parente méme ) Conlomr 3 Enfant
Nature de la maladie : % /-\ \4\@(— . st
En cas d'accident préciser les causes e[ dirconstancey U -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensagnements sous piconfidefitie! a3 I'attention du

médecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'"honneur l'exactitude des renseignemeénts portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris con rotection des données p snnnvlle e
te: o116 +-L0L3

sance, de la clause relative a |z

Fait a :~
Signature de I'adhérent(e) :-
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR : 9wl deld)

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM
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Casablanca, le 24/11/2023
Facture N° 3779/2023
Nom patient : LECHHEB OMAR
Dr. N. BENNANI
Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
Montant . cing cents (500 DH)
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Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - I.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051
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SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca , le 24/11/2023
hs
Patient : LECHHEB OMAR

Examen réalisé : ECHOGRAPHIE RENALE

Résultats :

¢ Les deux reins paraissent de taille et de situation normales.

¢ On retrouve une masse kystique ovalaire bien limitée a développement
exorénal du pole inférieur du rein gauche présentant un contenu échogéne
sans vascularisation anormale en doppler couleur et €nergie en rapport avec
une formation kystique a contenu hémorragique déja connue, cette formation
est estimee ce jour & 85x70x67mm.

e Petite image micr “kystique polaire inférieure droite de 8mm.

e Pasde di atation le. caviiis excrétrices ni d’image de lithiase visible.

AU TOTAL :

-Aspect écho-mc rpholog e inchangé de la masse kystique polaire inférieure du rein
gauche par rappc rt aux ¢ onnées de 1’échographie du 26/08/2022 et dimensions stables
de cette formatica par comparaison aux données de la derniére IRM du 11/05/2023
estimée a 8.5x7x6.7cm environ (formaticn kystique classée type 2 F de Bosniak)
-Controle évolutif IRM souhaitable dans 6 mois.
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