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

.

Conditions générales :

Le cadre réservé a Fadhérent doit étre ddment renseigné.

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

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

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre  la feuille d4
soins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une cople des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes & I'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.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation : NS

®  Uentente préalable re par.|é médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. ;SS‘;% A, N

®  Pour le remboursement, la 'ca.q&udsmeﬂméumnoin«nhfmu-«mm

Dentaire : / F

®  En cas de prothéses ou de m’wymfdeWsurh&uNeumm
obligatoire avant le débit de ~

" Lafacture doit étre jointe A la feu mrwdemmdeﬂor,éanum
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Adresses Mails utiles
0 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* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de i'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - wwW.Mupras.com

»

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

UPRAS
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® maladie Upentaire O Optique OAautres
Cadre réservé & 'adhérent (e) " ﬁo
Matricule 346 socéts : WKeyod..oaun.. Mol ge.....
O Actif Pensaormé{e) O Autre:

Nom & Prénom : ~SOUSS L LA HOW C [ dE ,\\/PI)\O
Date de naissance 2 A.06)A9 L L )
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Tél. Lo -63.- = ‘:La 3- 33 Total des frais engageés : -« 4..@2 Vo oo ERRS— Dhs |

Cadre réservé au Médecin 3

Di. A. ARSALAN

tire !-._‘

Chirurgien U

HR Ben Men‘ - Lasyd
HAE--03118488

Cachet du médecin :

O GO0 s orer: D Bl T

Nom et prénom du malade : é, 59 U ":’ S I Mj mi‘l.hli‘ﬁ 9}
Lien de parenté : O wi-méme O Conjoint B enfant

Nature de la maladie :m-«-—----—-««-«-'néM{Q f‘/ﬂ;’ﬂﬂ P

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiei, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatlve a la protection des données person

Falt & bort-or 5 - 44 P i
Signature de I'




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalsires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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SCANNER IRM RADIOLOGIE SAKIA HAMRA

FACTURE

1
Patient(¢): ABDELLAH SOUSSI Date: 03/11/2022

‘ N© Facture : 11834

PRIX

EXAMEN
ECHO DOPPLER TESTICULAIRE

Total a payer 1000

Adresse: BD ABOU BAKER ESSEDIK HAY AL-MASSIRA CP 70000 LAAYOUNE

GSM: 06 94 82 83 83
RC: 21891 TP: 77300326

TEL/FAX: 05 28 89 10 00
CNSS: 5535672 IF: 24857693

ICE: 001932876000094




SCANNER IRM RADIOLOGIE

SAKIA HAMRA

Nom du patient: ABDELLAH SOUSSI  Laayoune, Le: 03/11/2022
Médecin: Dr. A. ARSALANE ID du patient: 54740

ECHOGRAPHIE DOPLER TESTICULAIRE :

C : douleur scrotale droite.

RESULTATS :

o Testicules de volume mesurant 23 cc du coté droit et 24,5 cC du coté gauche, de contours
réguliers et d’echostructure homogene sans lésion nodulaire décelable.

o Hydrocele bilatérale de faible abondance.

o Epididymes homogene, de taille normale et sans lésion décelable.

«  Vascularisation homogene du parenchyme testiculaire.

« Pas de dilatation du systeme veipeux pampiniforme.

o Pas de reflux au niveau des cordons spermatiques.

«  Absence d’adénopathie inguinale

« Absence d’hernie inguinale.
CONCLUSION :

Echographie doppler testiculaire est sans anomalie particuliere en dehors d’une hydrocéle de
faible abondance bilatérale.
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ADRESSE : BD ABOU BAKER ESSEDIK HAY AL MASSIRA CP 70000 . LAAYOUNE
TEL / FAX : 05 28 89 15 00 / Mobile Des Urgences : 06 94 82 83 63




