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

nditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 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 ainsi
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 2 la feuille de
S0INS.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la factu: g’de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

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 & joindre a la feuille de soins.
aire :

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

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die 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
J

Adresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdeliah - G@me 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

&Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :...... (,750()4 ................... Société : 7?/4 ............... ........................................

O Actif D Autre .
Nom & Prénom ©...... el LL DG . A

Déclaration de Maladie

N° P19- 0026505

0L

(JOptique J\ % oA (JAutres

D .
Cadre réservé au Médecin OCtEUr El iearm :

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ AL A / /

Nom et prériom du malade :..... ... EPNAL AN /‘J)) {. Age:zé.{(i /
Lien de parenté : &) Luirméme (O conjoint (O Enfant
Nature de la maladie /,J{t .- Ce

A 1 ’f___,-. / ......................................................

En cas d'accident préciser les causes et circonstanggs” ...........0.......... b LY P S =N, ST

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

J'atteste sur I'honneur \’exastir.ude cies r‘enseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c sa la protection des donnees persannelles. Z[
Faita:..... ,& ) C// .4- /r

Signature de Iadhérent{e] fane
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que

soins.
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Recu de paiement

Regu de : Mr slamni abdelhak
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N° facture 0 2021-09168
Edite le : 14/10/2021
Patient : Mr SLAVINI Abdelhak

Date prelevement : 12/10/2021




Laborie Medical
Rapport de débitmétrie

] Version: 12 Rel 1
S . U — ] N
‘ Patient: ABDLHAK, SLAMNI
Médecin: Elkacimi, S.
| Laborie Medical
|
{ Sexe: Homme ) o - N° Patient: 4055 B
_‘ Date/Naiss..  01/01/1956 Age: 65 ans.
Nom d'Examen: Uroflow Fichier: C:\DATA\21101500.DTA
Date: 15/10/2021 Temps: 13:37:56
|
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| Pebut debimatne
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Veuillez noter que les courbes sont & I'échelle.
Sommaire de Débitmétrie
Valeur Dev. (Homme)
Débit max.: 223 mills 4%
Débit moyen: 91 mls -44 %
| Durée mictionnelle: 58.1 mm:ss.S -79%
;| Durée débit: 56.4 mm:ss.S
‘ Temps pour debit max.: 15.0 mmiss.S -25%
E Volume uriné 515.8 ml
E | Debit a 2 secondes: 7.6 mls
' Accélération: 1.4 mllsls
VOID: 22/520/-

Vol. résiduel mesuré |
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Dossier N°: 121021-005 Pvtdu: 12/10/2021 8:00

|

Casablanca , le 13/10/2021

|

i

|

NN

Nom: Mr SLAMNI Abdelhak
Prescripteur Dr:  EL KACIMI SAMIR

Comnte rendu d' analvses i

VU SRR RS I TIELS T B LI

Page: 1/a

e BIOCHIGNE, o T |

Valeurs Usuelles

GLYCEMIE A JEUN - 1,23 g/l (0,7-1,1)
6,83 mmol/l (41-6,12)

| HRMONOLOGIE

: Valeurs Usuelles

Testostérone totale : 2,65 ng/ml
Interprétation:

Homme : 2.27-10.30 ng/ml
Femme

19-50 ans : 0.23-0.73 ng/ml
>50 ans : 0.14-0.68 ng/mi
Enfants Gargon :

<10ans 1 <0.2ng/ml
11-13ans <1.2ng/ml
13-156 ans :0.2-3 ng/mli
Enfants Fille :

<5 ans :<0.1 ng/mi!
6-13ans :<0.3ng/ml
13-15 ans :0.1-0.8ng/ml

Validé par Hhh@gugmewnAHHAﬁ’a‘RAwM
\iBHIL GG T
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BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUES

Lieu du Prélevement : Au laboratoire
Aspect ; Clair
Couleur : Jaunatre
Culot de centrifugation : Mi‘nime.
PH : 6
Sang ! Négative
l‘t _ Albumine H Négative

Nitrites . Négative
Acetone ! Négative
Glucose - Négative

EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : <10 é/mm3 ( Inférieur a 10)
Hématies : <5 é/mm3 { Inférieura s )
Cellules épithéliales i Rares
Cristaux : Absence
Cylindres : : Absence
Levures : ; Absence
Parasites g Absence de trichomonas vaginalis

EXAMEN DIRECT APRES COLORATION

Coloration de gram 3 Il n'a pas été observé de germes
BACTERIOLOGIE
Culture sur les milieux usuels et specifiques : S
SUR MILIEU CLED : Stérile Qﬁgi{ef—"

Oﬁ.ﬂf’ v 3‘“ C?:w AM‘\
Vahd&gﬂ%?‘ Me’qﬁgsp.ﬁm RA\I-\HM‘H,’(RAHIM

Lotissement Amal 2 Rue Nakhil FB 40, Tit Mellil - CASABLANCA. Tél./Fax : 05225112 82 / Tél Urgence : 056192 56 23
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SUR MILIEU SABOURAUD : Stérile.
SUR MILIEU CHROMOGENE : Stérile.
Numération de germes ; ~ <100000 UFC/ml
NB : une bactériurie < 100.000 bacteries/m! est fréquement considérée comme étant sans signification pathologique.
ldentification ! Absence d'argument biologique en faveur d'une infection urinaire

N . 1y . g, . ) . H . L%
Nous vous remercions de vorre ¢ (Hl_fHIHLL' Valldw%m "M
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