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

~ )

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Conditions générales :

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= |avalidité de |a 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, protheses 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 4 la feuille de
soins.

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 a l'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

= La facture doit étre jointe & 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 6

mais.

Adresses Mails utiles 1

O Réclamation : contact@mupras.com

O 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 persennes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed

3en Abdellah - Quartier de I'Horloge

0000 -Tel.:05222 ) 45 [LG)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS
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i

& d’Actions Sociales
0 de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

5 M23-003672
“%ptique - 1 ) Autres

() Maladie () Dentaire

Cadre rés A lagihérent (e] —
Matricule :.... j SN TR SOCIREEY ..ccusuusscbsnsosinmsmont S St e s s TR S S P SR
() Actif ) Pensionné[e] Autre: ........ ) ..........................................................
Nom & Prénom : -Tl k 1\14'.5 ............... RLIMERMBIQLD L.....civclidoserassasadisansous e saistonsissnssosia
Date de naissance :.....Q...)..». 0. ). /.. /) q A% !b .....................................................................
Adresse :...}.. < n//;r'" 7’22:‘;.}!1/"’- ......... Pf\_(ﬂa J 3 8
............. ke gt e S Y 4
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Cachet du médecin :

Date de consultation : !’ ) o

Nom et prénom du malade :...................0. A2

Lien de parenté : QLUI méme O Con]nlm: : (JEnfant

Nature de la maladie :............. h i/k.— \L\l Cw\.g ......... ; LS} ...... L }, ............................
Affection longue durée pu L;_I’H‘Uﬂlque :[%(LD @ ﬂ_C Pathologle .....................................................
En cas d'accident premser les'causes et circonstances): | S P R

Dans le cas ou la maladie auraot tn caractére confidentiel, communlquer Ie§ renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelld. . ]

P,

J'atteste sur I'honneur J'exactitude des Tenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la ciause relative & la protection.des données personnelles.

At a . B Wik unsesies L csvvinirasaias
Signature de lI'adhérent(e] :...........cccceeviveeiiiiieniinnne sika
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+ Chirurgie des Reins et des Voies
Urinaires et de la Prostate

+ Stérilité Masculine

+ Exploration et Chirurgie Endoscopique
des Voies Urinaires

« Lithotripsie des Calculs Urinaires
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CODE No.: HPDRUGSIMNBIDSI2 Médicament Autorisé N°: 181112 DMPI2AINTT

Fabriqué par :

SUN PHARMACEUTICAL INDUSTRIES LIMITED, INDE.
Importé par:

SUN PHARMACEUTI ALS MOROCCO LLC

189, Avenue Hassan 17, TABLEAU A (Liste 1)
20070 Casablanca

RESPECTER LES DOSES PRESCRITES

e

JIE

GTIN: 1618001300157

PTRS666A
10/2024

Lot Ng:
XK4A3B

EXP.:
S.N.:




Composition par comprime:
Alfuzosine chlorhydrate

§ltipienl a effet notoire: La
Excipients q.s.p un seul comprime

10 mg
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Indications, Contre-indications, Posologie

& Précautions d'emploi : Lire la notice & llintérieur
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.
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Composition par comprimé:

Alfuzosine chlorhydrate.. .10 mg

Excipient a effet notoire: Lactose

Excipients g.s.p un seul comprimé. PPV 147 m m

Indications, Contre-indications, Posologie
& Précautions d’ emploi : Lire la notice a [intérieur

Aucune condition particuliére de conservation _g)“.‘.! Lima ‘,}
B
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants. b | o
o 2o e Ge lumy Liay

FLOTRAL®

Alfuzosine

FLOTRAL*10mg (O
30 comprimes a

libération Prolongée

Voie orale

JLLIIL

Libération Prolongée
. Voie orale

U e

01

=



Docteur Hamid RAIS Cabinet d'Urologie
Cnirurgien Urologue

* Chirurgie des Reins et des Voies

Urinaires et de la Prostate J
* Stérilité Masculine \ '
* Exploration et Chirurgie Endoscopique
des Voies Urinaires
v,

« Lithotripsie des Calculs Urinaires
* Onco-urologie

DATE : O..%.. /OZ/Z»Q ..... FACTURE N°: Q»ZJE)Z//”QQ
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Laboratoire d' Analyses de Blologle Medlcale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Casablanca le 30 janvier 2024 ~ M. FARAS MOHAMED

FACTURE N® 129830

Analyses :

B118 Glycémie (a jein) e B 30

B119 Hémoglobine glycosylée - B 80

B361  PSA totale B 250

B241  Cytobactériologie des urines -- --e- < B 90| Total : B450
Prélévements :

Urinocole - -- K 1

Sang----------------- R Pc 1.3

TOTAL DOSSIER 515,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cinq Cent Quinze Dirhams

158,Bd. de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél :0522 60 18 65 / 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
Patente N° : 31800310 - I.F : 48001330 - I.C.E : 001701811000003
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Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 03/02/24 Code patient : 42606 du : 30/01/24
Réf. 1 24A2058 M. FARAS MOHAMED
EXAMENS MICROBIOLOGIQUES

Préléevement : Urines
Aspect : Jaune clair limpide
Culot : Faible.
EXAMEN CHIMIQUE
Sucre ! Absence.
Albumine ; Absence._
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : 2 /mm3 <10
Hématies 3 ] /mm3 <10
Cellules épithéliales ; 0 /mm3 <10
Cristaux . : Absence.
Cylindres - Absence.
Parasites z Absence.
Levures : Absence.
Flore microbienne : Néant
CULTURE
Identification 7 Stérile.
A
o
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158, Bd.de la Grande Ceinture - Hay Mohammadi - Tél : 0522 60 18 65 / 0522 63 78 74 - Fax 0522 60 78 68 - Casablanca
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Cypoa) A LS e
Laboratoire d'Analyses de Biologie Médicale AL QODS

LARBI RAMDANI pharmacien biologiste

Edition du : 03/02/24 Code patient : 42606 du : 30/01/24
Réf, : 24A2058 M. FARAS MOHAMED
BI1OCHIMIE
Normales Antériorités
28/12/2022
Glycémie : 1,01 g/l 0,7-1,1 1,07
Soit : 5,60 mmol/l 3,88-6,11 5,90
Hémoglobine glycosylée ; 5,49 % 4-6,5 5,41
( Métabolisme équilibré < 7 )
. 7.8
*. 6.8 T 519 5,41 5,49
¢y 584+ . . . S
;’I; 48+
I 38+
2,8 4 :
17102722 28/1222 30/01/24
Dates d'antériorités
MARQUEURS
07/04/2023
P.S.A. Total : 3,44 ng/ml <6,5 2,51
(Méthode E.Chimiluminescense4 11 Roche-Cobas )
Valeurs usuelles (ng/ml);
40 - 49 ans <25
50 - 59 ans <35
60 - 69 ans <4,5
> 69 ans <6,5
8 F
t 6 +
£ oad 2.15 2,32 2,51 fros
76 : '
524 1.,,fl——l—w—l“”'
0 t t t t
07/06M7 12/0220 17/02/22 07/0423  30/01/24
Dates d'antériorités ] 5
L.-
Page : 1/2
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Doctéur Hémid RAIS

Chirurgien Urologue

» Chirurgie des Reins et des Voies
Urinaires et de la Prostate

» Stérilité Masculine

» Exploration et Chirurgie Endoscopique
des Voies Urinaires

« Lithotripsie des Calculs Urinaires

* Onco-urologie

Cabinet d'Urologie
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ECHOGRAPHIE VESICOPROSTATIQUE ET RENALE

NOM et PRENOM : FARAS MOHAMED

REIN DROIT : est de taille normale, de contours réguliers. Bonne différenciation cortico-

médullaire. Absence de dilatation des cavités rénales.

REIN GAUCHE : est de taille normale, de contours réguliers. Bonne différenciation cortico-

médullaire. Absence de dilatation des cavités rénales.

VESSIE : pleine, a paroi épaissie et réguliere, et a contenu anéchogene. Pas d’anomalies

endo-luminales. Résidu post-mictionnel est d’environ 240 cc.

PROSTATE : a un volume de 25 cc, de contours réguliers, et d’échostructure homogene.

CONCLUSION : Légeére hypertrophie prostatique d’allure bégnine.
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