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

ditions générales :
Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment 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 prealable 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0Ins
rmacie :
Les vignettes des méedicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments 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 'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
éducation :
Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
aobligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

Reéclamation contact@®mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
g p phys g

caractere personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 -

2 Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellz
> 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mup

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc A=

Déclaration de Maladie : N° P19- 0007908
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Cachet du medecin :

Lien de parenté : (A Lurméme (J Conijoint

A e X
Nature de la maladie ..................... e WO I (O 2 oS o 0 R AN T G
En cas d'accident préciser les causes et c'\rconstanceé' ..... 1 W s F

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensaigneiments sous pli confidentiel & L'men@g’..du
v . L8
médecin conseil de la Mutuelle ¢ \ (Y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés suk fa présente déclaration. Je déclare
avoir pris c mnalsquce de la clause relatiye a la protection des donnges persgnnelles. - .
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Soins AM PC IM

1V des Honoraires

Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan de
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Docteur Jafar, ZEMRAG
Chiru(gien Urologue

Ancien Interne des Hopitaux de Nancy
Ancien Assistant - Chef de Clinique
Membre de I'Assosiation Frangaise d'Urologie

Maladie, Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Génito Urinaires
Lithotripite Extracorporelle - Greffes Rénales
Echographie - Circoncision - Andrologie
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ATTESTATION DE PERCEPTION D’'HONORAIRES

Je soussigne Dr JAFAR ZEMRAG certifie avoir examiné ce jour
MR DEHMANE MOHAMED et avoir pergu comme honoraire

Honoraire pour échographie la somme de quatre cents dhs

(400 DHS).

Délivré a la demande de I’intéressée pour servir et faire valoir ce

que de droit.
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France )

A Casablanca, le Lundi 31 Ao(t 2020

Mr Mohammed DEHMANE
Dossier N° : 2008312014 CASABLANCA

Mr Mohammed DEHMANE WINPT REHRNT R
Né(e) le : 29-12-1958

Date de I'examen : 31-08-2020

Prélevé le : au labo 31-08-2020 09:54

Prescription : Dr. Jafar ZEMRAG

MARQUEURS - VITAMINES

Sang tubes sec,gel

30-01-2020
PSA total 3.95 ng/ml (<4.00) 1.90

(Chimiluminescence Access Coulter Beckman)

<2.5 (40-49 ans) <3.5 (50-59 ans )<4.5 (60-69 ans) <6.5 (70-79 ans)

i PSA total
| 50 us2
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Validé biologiquement par le Dr EL HAFIANE Said

LuORATORKE ORDIO

Analyses Médicales

Lr. Said El :W'\E’l AT E/ o
199 Bd Qum Rabii - Hlarica
Tél - 05.22 90.5944
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www.orbio.ma - HORAIRES D'OUVERTURE
du Lundi au Vendredi de 7h30 a 18h30 / le Samedi 8h00 a 13h00

199 , Boulevard Oum Rabii , EL OULFA Casablanca Tél.: +212 (0)5 22 90 90 44 / Fax : +212 (0)5 22 90 90 42 / Email : contact@orbio.ma
T.P : 36046873 - I.LF: 15240654 - CNSS : 9115842 - ICE : 001698908000008




nom .

prenom :

DEHMANE

MOHAMMED

date de naissance :01/01/1958

Opérateur :

Dr.J.ZEMRAG

date d'examen : 04/09/2020

INDICATION :

Prostatisme

HAUT APPARIEL URINAIRE :

Dimension :

Différenciation corticomédullaire :
Sydrome tumoral :

Dilatation pyélocalicielle :

Lithiase :

VESSIE :

Epaisseur :
Diverticule :
TV :
Reésidu :

Calcul :

Normale
Non
Non
Non
Non

ECHOGRAPHIE PROSTATE

Taille :
Echostructure :

CONCLUSION :

Rein droit

8.95/4.56
Bonne
Non

Non

Non

Augmentee 73.10 G

Homogene

Reins normaux
Vessie normale

Prostate de taille augmentée et homogéne

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

Rein gauche

10.32/4.78
Bonne
Non

Non

Non
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LABORATOIRE DE BIOLOGIE MEDICALE

ORBIO

Dr.Said EL HAFIANE : Pharmacien Biologiste, Ancien interne des hopitaux de Nancy ( France ) ‘

FACTURE N : 200800454
CASABLANCA le 31-08-2020

Mr Mohammed DEHMANE

Demande N° 2008312014
Date de I'examen : 31-08-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0361 PSA B300 B

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 300.00DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams

RIB BMCI : 013 78 061091 000 38 30013 648
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