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

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne. ’

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & 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 ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est  joindre & 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 confidentiel) doivent étre
jointes a '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 a joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

MWUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? P19- 157386

(JOptique (DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif [j‘ilf\ Pensionné(e)

Adresse : ‘31>/.4*24011
_________________________ /...(_.. 2 ¢/

Matricule @.......... 5_5-?5_ ................... Société : ............. {2 ...... A‘ ...... F\ ...................... \ \

Cachet du médeci

A... QA ...
C_ lf\@ .................... t— EC&L.(_». Y, S— r L

(O Conijoint
Nature de la maladie :. .VA.B! LCﬁéC” ...........................................................................

Date de consultation : _'* { ‘,é’ =
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : (O Lui-méme
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ........cc.cccciviviiiiiiieiiecssrnresreesnsesnsessasssseeseseesssssanns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls__g‘_nnalssance de la clause rela’ci e a la protection des donnees personnelles.

Faita: E‘\T‘C‘Uf’v\/ i
Slgnature de I'adhérent(e]:............|.....#
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e

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cach

hature cjy‘ﬁllédecin

attds| e Paiement des Actes
N T e Y

e

EXECUTION DES ORDONNANGES )
5 A <
- Pha.rmamen Date " Montant de la Facture
ou du Fournisseur
% =
20V ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet etyi@AEure du Désignation des Montant
Labqﬂ&bﬁg qtﬁ%ﬂ;@b@‘; n e Ccefficients des Honoraires
e oY \ MY . 77 S
‘ -A'?-‘d‘a\e\‘-jvpc -“etg ﬂ!‘tViJ.’._ BRI ] (— 1 v S [ 71 r")""( .................
B 1 | R SRS SO
g N;gg“l“% ..............................................................................................................
o771, VG R—
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Dr. Souhail REGRAGUI
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Chafi Az-Elarabe

EGHOGRAPHIE DOPPLER TESTICULAIRE
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[abinet Dr. Nawal Kamouni dgaS Jlgi o
de Radinlugie Radiologue sl Gl § dlas

Facture

Référence: 20220240

Nom du patient : CHAF| AZ- ELARABE.
Echodoppler : SCROTAL

Tétouan, le 09/02/2022

Honoraire : 700 DH

Arrété la présente note d'honoraire a la somme de : sept cents Dirhams

ICE : 001707516000004

. ivawal Kamouni
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Labinet Dr. Nawal Kamouni deaS Jlgs o
de RBdiU'DgiE Radiologue oel=iYl Chall § dslas]

= ECHOGRAPHIE = ECHO-DOPPLER = MAMMOGRAPHIE = PANORAMICIUE DENTAIRE = RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE

Tétouan le : 09/02/2022

Patient (e) : Mr. CHAFI AZ- ELARABE / 25 ANS
Examen : ECHODOPPLER SCROTALE
Demandé par : Dr. REGRAGUI

Indications : VARICOCELE GAUCHE

Compte rendu :

Testicules droit et gauche : homogénes de taille normale de contours réguliers
mesurant : '

o A droite : 5,40 x 3,39 x 2,48 cm soit un volume de 23,90 ¢m?
\ o Eta gauche : 5,12 x 2,33 x 3,69 cni soit un volume de 23,19 em®
* Epididymes : homogenes de taille normale.
" Absence d’épanchement intra-scrotal
® Membranes scrotales sans anomalie

" Présence d’une varicocéle gauche : avec les veines gauches dilatées présentant un
reflux constaté qu’a la Valsalva debout et couché

® Absence de varicocele droite

Conclusion :

» Varicocéle gauche grade 11
» Absence de varicocéle droite
» Testicules et épididymes sans anomalie

: mouni
Merci de votre confiance Dr. N8W§|
o votre confian Radiolggue
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