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

nditions générales : 1

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite 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, protheses 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 I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.,
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
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 a la feuille de soins
taire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

ctére personnel

RAS : Centre Alial Ben Abdellah - Béme 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 78 18 - www.mupras.com
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Chirurgien Urologue - Andrologue
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MR EL MEGHARY EL IDRISSI MOHAMED
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Chirurgien Urologue - Andrologue
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‘ Facture

MR EL MEGHARY EL IDRISSI MOHAMED

Acte Honoraire
Consultation 300.00 Dh
Echographie 400.00 Dh
\ Total 700.00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
700.00 Dirhams

22, Bd Yacoub El Mansour (5™ étage) Bureau N°42, Maarif, Casablanca

Tél: 05 22 23 84 73 - E-mail : contact@urologiecasablanca.ma - Site Web : www.urologiecasablanca.ma
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Docteur Adil OUZZANE
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MR EL MEGHARY EL IDRISSI MOHAMED

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE

Indication : SFU avec tuméfaction scrotale droite
Appareil utilisé : MyLab Twice (Esaote, Italie)
Résultat :

» La vessie est en semi-réplétion a contenu anéchogéne avec des parois fines sans
anomalie

¢ Le résidu post-mictionnel est faible

« La prostate est étudiée par voie sus-pubienne avec un volume estimé a 19 cc sans
anomalie d'échostructure

* Les vésicules séminales sont normales

¢ Les reins sont de taille et d'échostructure normales

* Bonne différenciation cortico-médullaire

« Absence de dilatation des cavités pyélo-calicielles

¢ Absence de lithiase rénale évidente

e Les testicules sont de taille et d'échostructure normales

» Epididyme droite tumeéfié avec hyperhémie au doppler

Conclusion :

Epididymite droite sans signe de complication.
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