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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diiment renseigneé.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
» L3 validité de la feville de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extrat®ons multiples, parodontie 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.,
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
s  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radioc-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 B

maois. _J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & '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' {orloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N0 M21- 073577

UJ Autres

~MUPRAS

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

(J Maladie

O Dentaire U Optique

Cadre réservé a |'adhérent (e]

Matricule :...... /\‘}(\SO ............................ Société : Rngx/\/gk\(g

@, Actif O Pensionné(e) O Autre e A oy | et e

Nom & Prénom :........... HAM‘L@‘J ......... ?3 QN““GUD .....................................
Date de naissance /Ia.S?_, ................................................................................................
Adresse ........ H%QLC}T ...... \;\«\‘U\QFH ......... D EP\QUG ...................................

AT (S

Cadre réservé au Médecin ey ~N
Cachet du médecin : \ > NN
Date de consultation : 4@/4/0/191 .........
Nom et préfom du malade %M“S%A a.p-u( ....................... V.- S ——
Lien de parenté Lui-méme (J conjoint (J Enfant

Nature de la maladyiév: ................................ W%@/ .......................................................

En cas d'accident préciser |es causes Bt CirCoNSEaNCaE | . ... ... iiciasiiicsadsiisdasedaniaasannassinnissasnsinssi

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajgssance de la clause relative a la protection des données p rzonneiles. ,2 2 fs
Faita:  \DELOON .. ) Le: 6. /AN LLDL..2.

Signature de I'adhérent(e] : ..........




Montant détaillé

Nombre et Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte p.r'nt!qué en indiquant la nature des soins.
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Docteur Jafar ZEMRAG
Chirurgien Urologue

Ancien Interne des rﬁpitaux de Nancy
Ancien Assistant - Chef de Clinique
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie

Maladie, Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Génito Urinaires
Lithotripite Extracorporelle - Greffes Rénales
Echographie - Circoncision - Andrologie
Montages Vasculaires pour Hémodialyse
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32, Rue Taha Houcine (ex. Gallilé) - Quartier Gauthier - Casablanca - Tél. : 05 22 26 70 98 / 05 22 26 72 24
I.F.: 40410056 - C.N.S.S. : 6011853 - Patente : 35511335 - |.C.E. : 001735895000071




LABORATOIRE MAKHLOUF
D’ANALYSES MEDICALES

YT

duhll Cial ylaill

L.AAM.M

Biochimie - Hématologie - Immunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

DEROUA le: 16/10/2023

FACTURE N° 3916/23

Médecin Docteur JAFAR ZEMRAG
Nom du patient MR HAMILOU BENDAOUD
Examens -PSA

Cotation B 300

Montant 350,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

ICE : 002357295000057 INPE

63440

0630

Lotissement Nabila MAKHLOUF, Immeuble334,1°" étage - DEROUA -Fixe:052203 48 61-Tél.:06 29 73 34 32
E-mail : labomakhlouf.lamm@gmail.com - RC : 13357 - Patente : 55800830 - IF : 39515524 - CNSS : 1795142
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LABORATOIRE MAKHLOUF

D’ANALYSES MEDICALES

auhll Cial glaills

L.AAM.M

Biochimie - Hématologie - Inmunologie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

Prélévement du : 16/10/2023 a3 11 MR HAMILOU BENDAOUD

e 11111 T s

Prescripteur: Docteur JAFAR ZEMRAG Age: 70 ans

MARQUEURS TUMORAUX

(Sur Automates VIDAS , Cobas E411 - Roche®)

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE - PSA
(Technigue : ELFA - VIDAS Biomérieux)

Page: 1/1

Résultat : 0,29 ng/ml
Antécédent du 13/07/23 - 14:22 : 0,02 ng/ml
0.41
0.21
0,01 0.02 0,29
0.01 * ‘ ;
17/04/2023 13/07/2023 16/10/2023
Interprétations:

< 49 ans < 2.0 ng/ml

50 a 59 ans < 3.5 ng/ml

60 a 69 ans < 4.5 ng/ml

70 & 79 ans < 6.5 ng/ml

Total de pages: 1

Lotissement Nabila MAKHLOUF, Immeuble 334, 1°" étage - DEROUA -Fixe:052203 48 61-Tel.

1062973 3432

E-mail : labomakhlouf.lamm@gmail.com - RC : 13357 - Patente : 55800830 - IF : 39515524 - CNSS : 1795142




