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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a "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 a 3 mois & compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
gue pour tous ies actes "HP(’.U*‘\ en sere
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En cas d accident, une deciaration precisant ies causes et circonstances de |'accident est a joindre al
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Radiologie et Biologie : !
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jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement [
i
¥ Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseit ;1'L-l
la mutuelle |
Optique : |
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a |3 feuille de soins

Rééducation :

" L'entente 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 :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 3 ia 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 :

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

moi
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Adresses Mails utiles W

c Réclamation contact@mupras.com

0  Prise en charge pec@mupras.com

c Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la ol n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitemen
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Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du maladd
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Nature de la maladleﬁv\"A N

En cas d'accident préciser les ta
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ou la maladie aurait un caraltere confidentie

et circonstances

Dans le cas communiquer les renseignements sous plcenfidentiel a I'at

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Uroscanner (sans injection)

corraliforme rénal bilatérale , infection urinaire urine
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echo lithiase corralif bilatéral
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Le re.w:n Gauche Mesure 70 x 4
Coralliforme vfsua!isan! le bag
mesure 49 x 24mm

Auser b - -
ussi bien a droite qu'a gauche, la densité des calculs est supérieure a 700

" Ny a pas d'anomalie Je long du trajet des ureteres pelviens ni d'anomalie au
niveau vésical .

9mm. I est également le siége d'une lithiase
Sinet et le groupe caliciel inférieur. Cette lithiase

Conclusion :

- Calcul coralliforme visualisant l'ensemble des cavités pyélocalicielles droites
'uretére proximal. ' | : : ‘ .
Calcul coralliforme de volume plus limité intéressant le pye

inférieur controlatéral.
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Hematologie
Valeurs de référence Antériorités
v Hémogramme
HEmaties .viiivsississssriinsiss R 4 590 000 /mm3 3800 000 & 5 800 000
HEMOGIOBINE ivicsivsviisavasvnssvnsnmningg 12,6 g/100mL 11,54 16,0
HEMAOCHILE suiiivensssmnnnimisninsiasinaiiei 39,7 % 37,04 47,0
NVIGIM:: sissamsmissnissvnvinissaivesaiies 86 .3 80 4 95
TIEMH: sesomvmmmsmss s 27,5 picog 27.04 33,0
CiCiMiH: ssisnissssviis s sivaavaiiais 329 32,04 36,0
Leucocytes .....ovvueee R R 6 450 /mm3 4000 & 10 000
Polynucléaires neutrophiles ....... 56,5 % 3 644 /mm3 2000 & 7500
Polynucléaires éosinophiles ......... 3,4 % 219 /mm3 40 4 800
Polynucléaires basophiles ........... 0,5 % 32 /mm3 Inf & 100
Lymphocytas e 34,2 % 2 206 /mm3 1000 & 4000
MONOEVEES wivamsmasissiiiiuiss wers 54 % 348 /mm3 204 1000
Plaquettes .......ccvviiiiiinaninanass e 333 000 /mm3 150 000 & 450 000
VAR sovammasmunmmssssm e vas e i mu i s s 9,2 .3 Inf & 10,0
'Biochimie
Valeurs de référence Antériorités
Créatining SEriQUEe ..ivveviivereeirineinnnsees 106,43 umol/L 504 49810
Spectrophotométrie (Architect ci4100) 12 04 ma/L 741249
Protéine C réactiVe .iiisssevamssanississnivasssas 27,9 mg/L Inf a 10
Spectrophotométrie (Architect ci4100)
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Demande n° 23/08/19-1-0031 ME KARIANI Souad

Valeurs de référence Antériorités

Examen cyto-bactériologique des urines

Cultures sur CPSID ou Uricult

Prélevement effectué au laboratoire

ASPEEE caimra s S R Légerement trouble
COUIBLIE s voimmsvmm s s s s s Jaune
x Cytologie
leucocytes: 3800 GB/mm3 VN < 10 GB/mm3
hematies: 800 GR/mm3 VN < 3 GR/mm3

Rares cellules épithéliales
Absence de cristaux
Absence de cylindres
Absence de levures
Absence de germes

x Bactériologie

Cultures stériles

ANTIBIOGRAMME
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