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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

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

. La validité de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 auditivés ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués én serie

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & 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 '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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. L'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 prothises ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire 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|

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie"

MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NQ W19-528751 o

& d’ Actions Sociales . . ~0 ki
de Royal Air Maroc t L A

O¥ratadie U pentaire

Cadre réservé al' ndhorent (e)

4/7L’ 0} e SO CjGLS ’P/f\v\/\
C] Pensionnéle) C] Autre :

e VN (shodAon 2

O Optique O Autres

Matricule

D Actif

Nom & Prénom :
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Cachet du médecin :
)
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En cas d'accident préciser [@s causes el CIFCONSTAMTES [ e i i i s s s s i

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

»,

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Professeur

Abdennabi Joual

A

/

Cabinet dUrologie
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Je soussigné, Professeur JOUAL Abdennabi, certifie avoir regu

de Monsieur TALIQ Mohamed Ali la somme

de SEPT CENT dirhams (700 dirhams) concernant I'acte suivant :

- 300 CONSULTATION.

- 400 ECHOGRAPHIE.

Fait pour servir et valoir ce que droit.

Professeur JOUAL Abdennabi
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Professeur|
Abdennabi Joual

Chirurgien Urologud
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ECHOGRAPHIE DOPPLER SCORTAL
NOM : TALIQ
PRENOM : Mohamed Ali

RESULTAT :
Les testicules sont en place, ils sont e taille normale et d'échostructure homogeéne.

Aspect normal de I'épididyme.
Présence de varicocéle bilatérale spontanée et a la manoeuvre de Valsalva.

Flux artériel présent.
CONCLUSION :

Varicocéle bilatérale.

Anoual Capitdl Centre, 416, Bd Ab yumen, immeuble A, N°3 - Tél.: 052298 98 12 - Fax : 05 22 98 98 22
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AVERROES

Dr. KABBAJ Hassan

Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de MONTPELLIER g
D.E.S.: Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - Biochimie Chmquc/
b

Nom & Prénom : M TALIQ MOHAMED ALI
Medecin prescripteur : DR JOUAL ABDENNABI

Date du préléevement  : 02/ 06/2020
”"H"lllllll" I“ Notre référence . 4TF2C147
! L.C.E. : 001650195000036
L.F. : 42900700

0

300005

g

FACTURE N° 0010-6/20

Désignation des B : Spermocytogramme B150.

PC 1.34 +25 ! 150.00  DHS

Arréter la présente facture a la somme de :

CENT CINQUANTE DIRHAMS 00 CTS.

Rés. Al Mawlid 4, Imm. A, 2¢me Etaae,' AngléiBti:l. Abdelmoumen & Bd. Anoual - Casablanca
Tél. & Fax:05229916 37 - Tél.: 0522234322 - E-mail : laboratoireaverroes1@gmail.com
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES AVERROES

Dr. KABBAJ Hassan

N

Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de MONTPELLIER

D.E.S.: Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - Biochimie C]Illlqlltj
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Prélévement du :02/06/2020 Pour: Mr TALIQ MOHAMED ALI ‘
Edition du - 09/06/2020  Référence : A4TF2C147 |
8681 | _ |
” I 'mllli’ | Medecin : Dr. JOUAL ABDENNABI |
PYa0PNS SPERMOGRAMME
Analyses Résultats Normes Antécédents
Durée d'abstinence.......ivvuu. 3 Jours
Lieu prélevement.......ouveuuuen s Domicile
EXAMEN MACROSCOPIQUE
Temps de liquéfaction..........: 30 mn <60
L'aspect du |sperme.............t Gris opalescent \
VOLUIMNE 5 ;5 5 5 ubs 5 9 5.5 5 6 8 5ot Rkl s 3 ml mi (2-6) |
BH o ves o s odunyossney s JEEERTNS . 80 (729 ‘
VASCOSIEE. o o v vw o v o RIS 2 Normale
FilANEE: saisalams osa i it Normale
Agglutinats [Spontan@s. s« aees s’ Absents
|
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Mobilité 1 heure
Mobilité progressive... .. doswt 65 %
Mobilité dimifméasiuniy . . 0 et 15 %
Immmobile . b il e s o s 02000t 20 %
Mobilité 4 heures
Mobilité progressive.......... : 55 %
Mobilité diminuée.............: 2§ %
Iob 1 L ol et e o4 His o & 8 S 20 %
Vitaliteée
L Heur8uadesmininswimsasinsmss : 70 %
4 FeureScd e s s wam s s wis 68w 65 %

Riés. I-\] n?'la;dvi}d 47Imn“l A, iéme'Etage, Angle Bd. Abdelmoumeﬁ & Bd. Ano-ual - Caéablanca
Tél. & Fax : 0522991637 - Tél.: 0522234322 - E-mail:laboratoireaverroes1@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES AVERROES

Dr. KABBAJ Hassan
\

Pharmacien Biologiste - Ancien Interne des Hopitaux de MONTPELLIER
D.E.S.: Hématologie - Bactériologie & Virologie - Immunologie - Parasitologie & Mycologie - &mmmmmmm%)
b

Prélévement du :02/06/2020 Pouﬂr: Mr_Tl_-\LIQ MOHAMED ALi__
Edition du - 09/06/2020 Référence - 4TF2C147

ity 8681 | |
T
093000057

SPERMOGRAMME (suite)

Analyses Résultats Normes Antécédents
Numération des spermatozoides

Nombre ‘de Spa /Ilsis e smsws s o alaiend 40 millions/m| (40-200)

Nombre de spz / éjaculdt.......: 120 000 000 / ml

Numération des autres éléments

LEUCOBYLE8. v dusnsnrws o sl den: P50 /mm3
Cellules germinales............: 300 /mm3
HEMAE L8 v o6 2 diai o v m om0 o0 o ARIRREIE TR <1000  /mm3 <1000

Anomalies morphologiques
Résultat....{..................: 35 % <60

Détails des anomalies morphologiques des spu
- Anomalies de la téte
Téte mylEd ple e e . v o
Macrocéphalidescciaa’ o o0 8
Microg@phaliel il « o : o ;
Téte ablongéel ;. vt

Téte ARInNCYE . h ate ol s o i

—n W ] -

Acrosome mal formé......:
- Anomalies de la piéce intermédiaire :

Reste ¢ytoplasmique.....:

=

Bngulation:ceeeeswssmesi 3
- Anomalies dﬁ flagelle :

hn
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Rés. Al Mawlid 4, Imm. A, 2¢™¢ Etage, Angle Bd. Abdelmoumen & Bd. Anoual - Casablanca
Tél. & Fax : 05229916 37 - Tél.: 0522234322 - E-mail: laboratoireaverroes1@gmail.com




