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Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité 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.
‘ s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) . . . ) L . Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation o{ (’\ JA8A...

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les. renseignements_sous-pli-tonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie : 1.8 RN < A i
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= |afacture.doit.étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur l'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia présente déeclaration. Je déclare
avoir pris

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
| O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Docteur Alae TOUZANI @

Chirurgien Urologue - Andrologue

Diplomé des Universités de Paris, Rabat et Montpellier

Ex-Chirurgien au CHU lbn Sina et aux Hopitaux de France Lo yd ol 5 Lo 0l (Adbaus g" Sle gl
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Facture N°: 2728

Date : 24/11/2023
Bénéficiaire : Mr Majbar Hamza
Mr MAJBAR HAMZA

Email: 1

Adresse:
Description Quantité Lrlx Sous-total

Consultation 1 300,00 300,00

Echographie 1 400,00 400,00
Total 700,00

Arrété le présent document a la somme de :
sept cents dirham(s)

22, Bd Yacoub El Mansour (5™ étage) Bureau N°42, Maarif, Casablanca
cladl Slall Gauylat) - 42 <t , 5 gl - gnild sl p LS 22
Tél: 05 22 23 84 73 - WhatsApp : 07 00 91 35 95 - 06 62 37 44 61

E-mail : contact@urologiecasablanca.ma - Site Web : www.uroIngiecasabIanca.ma
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Diplomé des Universités de Paris, Rabat et Montpellier
Ex-Chirurgien au CHU lbn Sina et aux Hopitaux de France
Fellowship en Chirurgie Mini-Invasive (MIS) - Toulouse
Membre de I'Association Européenne d'Urologie
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Casablanca le ;: 24/11/2023 |

MR MAJBAR HAMZA

ECHOGRAPHIE SCROTALE ET VESICO-PROSTATIQUE

Varicocele ?

Appareil utilisé : MyLab Twice (Esaote, Italie)

Résultats :

e A droite:

Volume 14,2 ml.

o Testicule de taille et de morphologie normales mesurant 4,45 cr de diametre bipolaire.

Echostructure normale sans nodule suspect.
Pas d'anomalie épididymaire.

Pas de varicocéle significative.

Pas d'hydrocéle.
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e A gauche:

o Testicule de taille et de morphologie subnorrmales mesurant 4,10 cm de diametre bipolaire.

Volume 11,5 ml.
Echostructure normale sans nodule suspect.
Pas d'anomalie épididymaire.

o O o O

Pas d'hydrocele.

¢ Le reste de 'examen montre :

Varicoceéle significative de grade 3. Grade 4 de Sarteschi.

o Une vessie en semi réplétion sans anomalie évidente de ses parois.
o Prostate de 10 cc en volume sans anomalie d'échostructure.
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Conclusion : Varicocele grade lll. Testicules de volumes corrects, sensiblen‘}
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Tél: 05 22 23 84’73 - WhatsApp : 07 00 91 35 95 - 06 62 37°44 61

E-mail : contact@urologiecasablanca.ma - Site Web : www.urologiecasablanca.ma



