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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothésgs dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série “’"-1--.,_

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causgs et curccns{anros de [ accwdem est a joindre & la feuille d¢
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- out s édicaments sans vignsttes une fact / { 4 mgcig doi '

Radiclogie et Biologie f — .j‘ / |
- La facture ainsi qu'une copie des résultats defa@e ou %ﬁomf Q (sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes a I'ordonnance médicale pour 3 e r urs y

®  Unpli confidentiel du médecin pre s ou radiof pebsdtfe demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : P

*®  Lordonnance du médecin pr ndre 3 la feuille de soins

Rééducation :

2 L'entente préalable rens le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et |€ sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L En cas de prothéses ou de traitement canalaires, le 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 do—marxrj;r_- de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

| mois
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o Prise er rge pec@mupra ‘

o Adhésion et changement de statut adhesion@®mupras.com

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

a caractére personne
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Casablanca, le 14/09/2022

Patient : EL ABSSI JALAL

ECHOGRAPHIE INGUINO-SCROTALE
GAUCHE

Mon cher confrere,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

L 'examen a été réalisé sur un Echographe Logiq S8 XD clear 2.0 mise en service en janvier
2018.

Indication :
La bourse gauche apparait tumefiée.
Antécédents de 1ésion liquidienne au niveau de la peau de la bourse.

Résultats :

Pas d’anomalie testiculaire.

Trés important épaississement de la bourse gauche qui est mesuré a 20mm
d’épaisseur contre Smm a droite.

Présence d’une petite zone intradermique liquidienne de 6mm (restes de I"abces
décrit précédemment).

Pas de signe d’hydrocele vaginale.

Conclusion :

Trés important épaississement inflammatoire de la bourse gauche sans
atteinte testiculaire sous-jacente.

Merci de votre confiance Docteur Jawad EL AOUD
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CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 14/09/2022

Facture N° 5392/2022

Nom patient - EL ABSSI JALAL

Examen(s) réalisé(s) :
ECHOGRAPHIE INGUINALE

Montant . six cents (600 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
SIX CENTS DH

REGLEMENT : CARTE

Dr Jawad EL AOUD
ENTRE

LT N YR

‘jf;iﬁ#’?ai« Tél.: 0522 9497 97/ 36/ 99

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.LF. N® 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65
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