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

Conditions générales :

»  Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné

= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodantie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe a ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

= Laradio-apres scins 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 6

mais

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com

(]

Prise en charge . pec@mupras.com

O 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 a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

L4
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Centre d'urologie du Professeur Saad Benjelloun, Résidences les fleurs, 59 boulevard Zerktouni
TEL: 0228801 12/13 FAX: 22 88 01 14 EMAIL : pr .saadbenjelloun@gmail.com 20 000 Casablanca



FACTURE N°23060101

Casablanca, le 01.06.2023

Je soussigne certifiec que MONSIEUR TARDA MUSTAPHA  « puyd o
somme de :

7600.00 (MILLE SIX CENT DIRHAMS) ESPECE

1 300.00 | 300.00

CONSULTATION
1 1300.00 |1300.00
DEBIMETRIE

TOTAL | 1600.00

ICE :001638312000001

Centre d'urologie du Professeur Saad Benjelloun, Résidences les fleurs, 59 boulevard Zerktouni
TEL : 02288 01 12/13 FAX: 22 88 01 14 EMAIL : pr .saadbenjelloun@gmail.com 20 000 Casablanca
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N° Patient:

TARDA MUSTAPHA

Miction (1)
Emplacement du patient Couché
Débit maximum (mlfs) 6.0
Volume uriné (ml) 125
Durée de la miction (s) 40
Temps du débit (s) 36
Débit moyen (mlfs) 3.4
Temps a débit max (8) 8
Pdet max (cmH20) -
Résidu (ml) -
Volume uriné & débitmax(ml) | 30

Page 2/2

Date de 'examen: 01/06/2023



Rapport urodynamique
CENTRE D'UROLOGIE PROFESSEUR SAAD BENJELLOUN

Nom du Patient TARDA MUSTAPHA Assistant
N° Patient Examinateur PR SAAD BENJELLOUN
Date de naissance 05/07/1956 Médecin trait.

Date de I'examen 01/06/2023

Diagnostic - /2. é(,\ Mo A A i Q
Commentaires

Signature examinateur
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LABORATOIRE BOUZOUBAA
d'analyses médicales et scientifiques
052227 1920 - 052226 57 43+ gl — sl ighaill gl 11 doliyo dali

RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. :05.22.27.19.20 / 05.22.26.57.. 43
Email : laboratoire.bouzoubaa@gmail.com Fax:0522229425: yuSlall

Casablanca le -Sjuin 2023

Monsieur TARDA MUSTAPHA
FACTURE N° I@:’SF«—&% ,
Analyses :
PSA total B 300
Cytobactériolog: .
ytobactériologie des urines B , 120 | Total : B 420
Prélévements :
S
ang , Pc , 1.5 I
TOTAL DOSSIER 582,80 DH

Arrétée la présente facture 4 la somme de -

Cing Cent Quatre vingt Deux Dirhams et Quatre vingt Centimes

Abderrahim BOUZOUBAA

Pharmacien Biologiste

Ancien Interne des CHU de France
CES hématologie, bactériologie
Virologie, parasitologie, mycologie et pathologie médicale

R.C.: 195994 - C.N.S.S. : 1207291 - F. : 42000050 - Patente : 36300170 - ICE : 001553918000012
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N°I.C.E : 001638312000001

Centre d'urologie du Professeur Saad Benjelloun, Résidences les fleurs, 59 boulevard Zerktouni
TEL:022880112/13 FAX: 22880114 E.MAIL :pr.saadbenjelloun@gamil .com 20 000 Casablanca



LABORATOIRE BOUZOUBAA
"d'analyses médicales et scientifiques

052227 1920 - 052226 57 43 : ailgll — slandl —ighai gl 11 alyhs dsld]
RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. :05.22.27.18.20 /05.22.26.57.43

Email : laboratoire.bouzoubaa@gmail.com Fax:0522229425: puSlall

Casablanca le : 05/06/23

Meonsieur TARDA MUSTAPHA
Du : 02/06/23 |
Professeur SAAD BENJELLOUN
Page : 1
MARQUEURS
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LABORATOIRE BOUZOUBAA

d'analyses médicales et scientifiques

052227 1920 - 052226 57 43+ ailgll - slall _,A}h_n»_ll fl—w 11 islih dal]
RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. :05.22.27.19.20 / 05.22.26.57. 43

Email : laboratoire.bouzoubaa@gmail.com Fax: 05222294 25: pusSlall

. TARDA MUSTAPHA
Germe isolé : Klebsiella ozaenae
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LABORATOIRE BOUZOUBAA
d'analyses médicales et scientifiques
052227 1920 - 05 2226 57 43+ gl — shiand) bl gl 11 dlayh ieli

RESIDENCE TARFAYA : 11, BD ZERKTOUNI - CASA - Tél. :05.22.27.19,20 / 05.22.26.57.43
Email : laboratoire.bouzoubaa@gmail.com Fax: 05222294 25: ,uSLlall

Casablanca le : 05/06/23 Monsieur TARDA MUSTAPHA
Du : 02/06/23
Professeur SAAD BENJELLOUN
Page : 2
EXAMENS MICROBIOLOGIQUES
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Nature de prélévement Milieu du jet.
Aspect Trouble
Albumine Positive +.
Glucose Négatif.
Corps cétoniques Négatifs
Sang Positif +.
pH 5,0
Densité 1025
Urobilogéne: Négatif.
Nitrites: Négatifs
Biluribine: Négative.
CYTOLOGIE
Leucocytes Tres nombreux
Hématies Assez nombreuses
Cellules épithéliales Quelques.
Cylindres Néant.
Cristaux Néant.
Flore microbienne Importante.
Trichomonas Néant.
Levures Néant.
COLORATION DE GRAM
Présence de nombreux bacilles gram négatif.
DENOMBREMENT DES GERMES
10 puissance 7 germes/ml
CULTURE SUR MILIEU DE CLED ET SUR MILIEUX USUELS
Isolement et identification d'un Klebsiella ozaenae
Abderrahim BOUZOUBAA _ 22959 (>l auc
Pharmacien Biologiste ; = ! o> o
Ancien Interne des CHU de France \r} ;‘_m\‘i:‘{_w__']' Ry > Lawipd oleaaiiings Laslaw oA
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R.C.: 195994 - C.N.S.S. : 1207291- Patente : 36300170
L.F. : 42000050 - ICE : 001553918000012
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