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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé  'adhérent doit &tre dament renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*®  Lavalidité 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, 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
s0ins.

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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 '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 I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

®  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L]

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" Laradio-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 6

mois )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0  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 & I'égard du traitement des données
a caractére personnel

amed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart

0522227818

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mot er de I"Horloge

00 Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax WWW. MUpras.com

>

Autorisation

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NQ W21-826743 ol
& d’Actions Sociales a &

de Royal Air Maroc YA oy )
# = :

Q Maladie O pentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :
O Actif

Nom & Prénom : -t

C]0p‘tiq|.|e

% 9 ﬁ (
14 v.X f> .

@ Pensionné(e)

Date de naissance =

Adresse - &.C:: K&M..(T{Jn‘\.
............ \ J,C:Ej

"\_((&,Q> Total des frais engagés : -« 3 ,EJ(_.«;C:)D/"% Dh.;J

ATHR

Tél. - {;,;(.:cc,}‘.

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : «dod

Nom et prénom du malade : -yl Mo SO LmTl L LS

@ Lui-méme D Conjoint _

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;-

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

B

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pras conn ssance de la clause relative a la protection des donnees personnelles -
Slgnature de I'adhéfent(e} ¥
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P i s Mt - ey Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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v, WMahamed OBennis 'I’ ﬁmw&ﬂl

Chirurgien Urologue Al o g (4l pal (B (o lialisn|
Chirurgie et exploration endoscopiques (Ll jlgalty At gt ElTLllg AST)
Stérilité masculine - Dysfonctions sexuelles OLS ! - HUALL Aoml g amal!
Circoncision Jla 1 e aall - uwin!l aaal
( Adultes - Enfants ) (liuall - HLst)
Fésle: ks
13/02/2024
NOTE D’HONORAIRES
N° 45/2024

NOM: Mr Abdessamad MIKOU

ACTE : Consultation spécialisée 300 Dhs

+ Injection ZOLADEX en S/C 50 Dhs

RELEVE DES HONORAIRES : Trois cents cinquante dirhams
(350,00 Dhs)

Urgences : 0661251235 : ciosiugll

54, Avenue Hassan II - Fés owld - SLJI paasd] )L, 54
Cabinet : Tél/ Fax : 05 35 62 46 69: puSLall / cailgl! : sslisdl
E-mail : urobennis@yahoo.fr : ,igaSJ¥1 oyl
INP: 141026542 - ICE : 001649616000052



Chirurgien Urologue Aol yomg 421 pal (B (olain

Chirurgie et exploration endoscopiques Al jlgmtlg A o) T Liullg ASTY
Stérilité masculine - Dysfonctions sexuelles OLS! - HUALL Ao pnf1g pasmall

Circoncision Jl 0 Lie paall - udst! casalt

( Adultes - Enfants ) (Slialf - L)
Fésle : b ould
13/02/2024
Mr Abdessamad MIKOU

,';’3 [\‘ L‘_' vc ZOLADEX 10,8 mg : 1 injection en S/C trimestrielle (1 boite)

PHARMACIE Al AHNACH
KA A
N LAHNA%?M
PRO LY
TEL: 0037 74 98 Or. Mohamed BEN\"S

fplogue

Urgences : 0661251235 : ciseiug
54, Avenue Hassan II - Fés wlé - ,:L-Jl gl gLk, 54

Cabinet : Tél/ Fax : 05 35 62 46 69: puSLall / —ailgl) : saluadl

E-mail : urobennis@yahoo.fr : ig,iSI¥l ay,dl

INP: 141026542 - ICE : 001649616000052



Chirurgien Urologue Ay g 3 pal (B (alaln!
Chirurgie et exploration endoscopiques (LT HlgnTlg A gt T Liullg AST
Stérilité masculine - Dysfonctions sexuelles OUS! - HUaidly Ao pnt g il
Circoncision Jla ) wie pdall - S ! waaal!
( Adultes - Enfants ) (liualt - HLsI1)
Fesle: : ol
13/02/2024
Mr Abdessamad MIKOU

- DOSAGE PSA TOTAL

Urgences : 0661 25 12 35 : oioeiauo ]l
54, Avenue Hassan II - Fés ould - S paud )L, 54

Cabinet : Tél/ Fax : 05 35 62 46 69: juSLall / Cailgll : aaliall

E-mail : urobennis@yahoo.fr : ig,aSI¥l 1,

INP: 141026542 - ICE : 001649616000052



LABORATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES

PATENTE : 13606231 - CNSS : 2120830 - IF : 16409010 - ICE : 000721226000036

Dr. Mohamed GUESSOUS
Pharmacien Biologiste
Diplémé de la faculté de
médecine
& de pharmacie de Marseille
CES : Hématologie -
Immunilogie
Bactériologie et Virologie

FACTURE : 240200649

Fés le : 14-02-2024

Médecin Dr BENNIS MOHAMED

Nom du patient Mr Abdessamad MIKOU

Demande N° 2402140002

Date de I'examen : 14-02-2024

Analyses :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Clé Coefficient
9105 Prélévement sanguin B 10
0361 PSA B 300

Total des B : 310
Total des HN : 0

TOTAL REGLE APRES REMISE : 250 DHS

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de : deux cent cinquante dirhams .

53, Avenue de F.A.R. - FES. Tél : 053564 1348 /73 44 56 - Fax : 053564 17 76
Urgences : 0535 61 10 89 — G.S.M. : 06 61 56 39 19/ 06 61 18 98 51 - E-mail :
labo.guessous@gmail.com



LABORATOIRE GUESSOUS D'ANALYSES MEDICALES

| - Dr. Mohammed GUESSOUS afa Q
Pharmacien Biologiste :
Diplémé de la faculté de Médecine
& de Pharmacie de Marseille Qualite
%o’ PES0US CES : Hématologie - Immunologie
Olore Bactériologie et Virologie
Laboratoire certifié ISO 9001 en Juillet 2021 N° 2021/02-216.1
Mr MIKOU Abdessamad
Prescripteur : Dr BENNIS MOHAMED Dossier N° 2402140002 du 14-02-2024 07:09
Résultats édités le : 14-02-2024 Tél:
- Page:1/1
Résultat  Unité  V.Normales Antécédent

Antigene de la prostate P.S.A.T.: 2.84 ng/ml (<4.40) e

(Access2, Chimiluniniscence Beckman)

k Anteriorite ; Antigene de la prostate RS AT. (ng/ml)|
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Demande validée biologiquement par : Dr. Mohammed GUESSOUS

53, Avenue des F.A.R. - FES. Tél : 05.35.64.13.48 / 05.35.73.44.56 Fax :05.35.64.17.76
Urgences : 06.61.56.39.19/06.6118.98.51 E-mail : |aboratoire.guessous @gmail.com



SQfESystem“‘

Maphar e
kimia N° 8, QI
Sidl Bernoussi, Casablanca

Zoladox 10, Bmg Irl'lpllm injr

ﬂllll fil Il'llll lll n
118001 " 182534

Ll




Chirurgien Urologue Ay g (D 54l (5B (o Ll |
Chirurgie et exploration endoscopiques (e Hlgant g At oot g A
Stérilité masculine - Dysfonctions sexuelles oL - HURAL Ao sty panall
Circoncision Jla 0 Wie maall - i)l wasal
( Adultes - Enfants ) (Hliall - yLsI)

Fesle: 13FEV 202‘ i gl

RAPPORT MEDICAL

Monsieur Abdessamad MIKOU, &gé de 79 ans, présente un
adénocarcinome prostatique métastatique.
Il nécessite une hormonothérapie a base de :

- ZOLADEX 10,8 mg (une injection trimestrielle)

Urgences: 0661251235 : Mosiaug ]l

54, Avenue Hassan I1 - Fés oubs - LI paudl g)L5. 54
Cabinet : Tél/ Fax : 05 35 62 46 69: puSlall / ailgll : ssluell
E-mail : urobennis@yahoo.fr : ;ig,aSI¥1 4yl
INP: 141026542 - ICE : 001649616000052



