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

o Qi )
itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réserve au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) doivent &tre
jointes & '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. -
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
) MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personne!

UPRAS : C
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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@ Actif O Pensionné e]

Nom & Prénom :............] PS ................ T\ ........ /'b @\55 ....................................................

Cadre réservé au Médecin £

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... L;..&...k‘.g.;:#..éuél ...... o
Nom et prénom du malade : ..... kA= o ‘)L(Lfr ............ S Age:........  FeT
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communlgu,er les- mmeignwmw@_confad@al“a l'attention du
& L34 .

médecin conseil de la Mutuelle. lnd oV W ‘
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘enseugnements pcr‘bes sur la présente déclatation \1Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnégs personnelles. |
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RADIOLOGIEALANDALOUSS /AL Joludl dadly yasd)!

Dr.BENNOUNA Mohmed Fouad
« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
« Echographie Corps entier 3/4D «Echodoppler Couleur,Energie <Radiologie Générale
» Mammographie *Radio Panoramique Dentaire *IRM *Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablancale 07/12/2021

FACTURE
N 7791/21

MR AGOUTI YAHYA

EXAMEN MONTANT
ECHO TESTICULAIRE
600 DHS
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RADIOLOGIEALANDALOUSS @ ¥l dadily yasedl

Dr . BENNOUNA Mohmed Fouad
« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
« Echographie Corps entier 3/4D «Echodoppler CouleurEnergie +Radiologie Générale
« Mammographie *Radio Panoramique Dentaire *IRM <Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le 07/12/2021

MEDECIN TRAITANT : DR. SAIR

NOM & PRENOM : MR. AGOUTI YAHYA
EXAMEN : ECHOGRAPHIE
TESTICULAIRE

- Les testicules sont de taille normale, d’échostructure
homogene, de contours réguliers.

- Latéte de I’épididyme droit est morphologiquement
} normale, de contours réguliers.

- Kyste de la téte de I’épididyme gauche, de 6.7 x 4.3
mim.

- En arriére du testicule gauche et le long du cordon
on note des formations liquidiennes serpigineuses,
évoquant une varicocéle.

- Lame d’hydrocéle a droite.
AU TOTAL :
- Varicocéle gauche.

- Lame d’hydrocéle a droite.
- Kyste de la téte de I’épididyme gauche.
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