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

<
Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 ains*
( que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a 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 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 tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

"  LUentente 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 2 la feuille de soins.
Dentaire :

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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 7
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéey

A caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah luartier de I"'Horloge
! R 3
Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Cachet du médecin :

Date de consultation : e
Nom et prénom du malade : }‘\%—E@"’C—\

m Lui-méme

Nature de la maladie : e (Al\j MOAM i Tiiisisiisivniivissiivinin

En cas d'accident préciser les causes et CircoNStanCces : =i

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ personnelles
j}z‘:{;j““hm“"“.“"“‘

/.’,5 B Y SV P v—

Slgnature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N’ w19-519508
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute H\-l ’\'i\ AL
réclamation ultérieure. Nom de F'adhérent(e) : ylo ﬁ“D

Total des frais engagés : /‘
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : ’
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VOLET ADHERENT .

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF.
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FACTURE N°773/03/2020

NOM ET PRENOM © Mr AZZOUZI EL IDRISSI MOULAY TAHAR
- Consultation : 300DH

- Echographie Rénale
Et vésico prostatique 500 DH

MONTANT GLOBAL  : | 800 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
Huit cent dirhams

cL.a.__._J'I _)'I.Ll'l - u.._,nL?r_J'l k‘,_.LL:Jl - un).o_n do @L:. 42
42, Boulevard Abdelmoumen Résidence Walili 58™M€ étage - Casablanca
Tél:0522231023-Fax:0522231073-GSM:06 61 166516
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laboratoire de biologie médicale Socrate

Code Patient : 170417A017
Date de I'examen : 23-03-2020

Saisie le 23-03-2020 11:39

Dr Abdellatif LOUDGHIRI, Pharmacien Biologiste
Ancien interne des Hépitaux de Paris

Diplémeé de I'Université René Descartes Paris V

Mr My Tahar AZZOUZI EL IDRISSI
Réf : 200323A012
Prescription : Dr bennani

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (CBU)

ASPECT: Légérement trouble
Albumine: Traces
Sucre: Négative
Acétone: Négative
10-12-2019
pH: 6 (7-8) 6
Cellules épithéliales : Rares
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : <10 000 /ml (0-10 000) <10 000
Hématies : 1000 /ml (0-1000) <1000
Cylindres : Absence
cristaux: Absence
TRICHOMONAS Absence
Levure Absence
Examen direct : NEGATIF
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Cultures sur milieu selectifs : Cultures stériles
“
Dossier validé biologiquement par : Docteur Abdellatif LOUDGHIRI Q‘Q\e'\m 5 "_0 0\'0“\0
1 I_,.Q_._u d_x_dc._l | s jl_dA_J | _)_\_:M \;&'o-N\“c’ en Page 1 sur 1
laboratoire de biologie médicale Socrate to\:0 ol av
Bactériologie - Biochimie Rés. Masurel, Angle Rue Socrate et Bd Yacoub El Mansour, Imm C N°4, 20 000 Casablanca

Hématologie - Mycologie Tel 0522 23 3603 / 0522 23 34 65 - Fax 05 22 25 85 08
Parasitologie - Virologie Email : labo.socrate@menara.ma - Patente 35807802
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COMPTE RENDU DE Mr AZZOUZI EL IDRISSI MOULAY TAHAR
ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO PROSTATIQUE

Les deux reins sont de taille normale, de contours réguliers et d’échostructure
homogene, présentant une bonne différenciation cortico-médullaire.

Absence de dilatation des cavités pyélocalicielles.

Au niveau pelvien, la vessie est a paroi hypertrophiée, a plage homogéne.

La prostate est peu augmentée de taille (11cc), ses contours sont réguliers et son
échostructure est homogéne avec calcifications et bonne loge prostatique.

Résidu post- mictionnel modéré (13cc).

AU TOTAL

Vessie de lutte avec calcifications prostatiques et bonne loge prostatique.
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¢ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES SOCRATE
Résidence Masurel ,Angle Rue Socrate et Bd Yacoub EL Mansour IMM C N°4 —
CASABLANCA
Tél : 0522 23 36 03. Fax : 0522 25 85 08 - PATENTE : 35804986- CNSS : 6478417
BP 19078021211 507790200 18 18. AGENCE YACOUB EL MANSOUR CASABLANCA
IF 44409091 ICE 000114556000027 INP 0093001964

Dr. Abdellatif LOUDGHIRI Bactériologie—Biochimie-Hématologie
Pharmacien Biologiste Mycologie - Parasitologie — Virologie
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

FACTURE N° : 200001895

CASABLANCA le 23-03-2020

Mr My Tahar AZZOUZI EL IDRISSI
Demande N° 200323A012

Numéro de l'adhérent :

Numéro de prise en charge :
Date de I'examen : 23-03-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Examen cytobactério des urines ' B120 B

Totaldes B : 120
TOTAL DOSSIER : 160.80DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent soixante dirhams quatre-vingts
centimes




