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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé & l'adhérent doit étre doment renseigneé.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= Lentente 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre l
jointes a I'ordonnance meédicale 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® lLa déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

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® 08-O8 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Cadre reservé au Médecin

Cachet du meédecin :
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a st
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-
Le praticien est prié de préciser la dent traitée. I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :
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CENTRE NEPHROLOGIE - HEMODIALYSE IBN SINA

Dr. BOUTALEB J.Jamal Eddine Opdll Jlaa 7 lldagy ) gisall
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DR. TRACHEN ELGHALI [% (bl Ll gisal
Radiologue diplémé de la Faculté Al ypaall Lolous
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Tanger le, 17/04/2024
FACTURE N° 01882/2024

‘ PATIENT : EL BROJIMUSTAPHA
‘ EXAMEN : UROSCANNER C-

HONORAIRES : 2200,00 dh

Arrétée la présente facture a la somme de:

‘ DEUX MILLE DEUX CENTS DHS

Signé : Dr TRACHEN' EK GHALI

PATENTE N°: 504 404 707
ICE : 002532141000024

r 31,rue Allal Ben Abdellah

212 539 342 076 2 trachenelghali@gmail.com

2 +212539944 204 3
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PATIENT: EL BROJI MUSTAPHA TANGER, le 17/04/2024

MEDECIN TRAITANT : DR BOUTALEB

Cher Confreére,

Je vous remercie de la confiance que vous me témoignez en m’envo
EL BROJI MUSTAPHA pour un(e) UROSCANNER C- .
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu.

TECHNIQUE:
- L’examen est réalisé en mode spiralé (coupes millimétriques) centré
sur I’arbre urinaire sans injection de produit de contraste.

RESULTAT:

- Du coté gauche : Le rein est de taille normale non dilaté sans lithiase
visible .

- Du coté droit: Présence de deux micro-lithiases pyélocalicielle
inférieure et la deuxieéme pyélique ne dépassant pas 2mm .

- Pas de dilatation des cavités pyélocalicielles.

- Les uretéres sont fins,

- Lavessie est siége de 5 lithiases mesurant jusqu’a 11mm et 1000 UH
de densité.

- Pas de lithiase au niveau de I’urétre pénien.

CONCLUSION:

- Lithiases vésicales multiples.
- Deux micro -lithiases du rein droit.
- Pas de dilatation des cavités pyélo calicielles et des uretéres.

Signé: Dr TRACHEN EL GHALI Signée: Pr AICHOUNI NARJISSE




