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

MUPRAS Déclaration de Maladie
el e N P19-C 0310621 " ’

' de Royal Air Maroc
ditions générales : () Maladie (D Dentaire () Optique (JAutres

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.
Cadre ré?{/ﬁ@h?nt (e)
Matricule : % : Société :

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

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

(O Actif . g} Pensionnéle] .

Nom & Prénom ..............m=# 3 /?";/ oL O AR o O

Date de naissance :..,.... Bicisiieii 7 .................... // fé__{f ........................................... T e
Y - s Z é ¢.k. /(s. .............................................................................. -

0 éf,f / ....... Totaldes fraisengages oo s umwmesan s i Dhs

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soijns dentaires spéciaux,

extractions muitiples, 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 a la feuille de
Adresse :

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 :

) Cadre réservé au Médecin =
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre - : 3

jointes & I'ordonnance médicale polr tbute demande de remboUrsement.

e o \ ; . i : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médegein prescripteur des analyses<u &dios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle 1]

o

que : g

Date de consultation : ’]\—'f)1 S é’g/?//zﬁ e 8
Nom et prénom du malade:: ...... )D F}ﬂi('f ....... 2“7 ....................................... ABE i

Lien de parenté : & Luiméme (O Conjoint (O Enfant
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L'ordonnance du médecin prescripteur et ta-facture de Iopuuen sont & joindre & la feuille de soins.
Hucation : I
L'entente préalable renseignée par le meédecin pr‘escr‘iﬁt&ur‘ est exigée avant le début des séances de

rééducations.
Nature de la maladie :... §-

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

baire : En cas d'accident préciser

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . , -
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
7

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ‘ ) 5 ) i ) j . )
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radi ré n ligatoire en cas de prothéses o i t canalaires. . ; . iy . £
La_ e somns est; obligar Casids prethe i debrakamant canaisines avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & Le: / /
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) : ...
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com

Prise en charge : pec®Bmupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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Dents
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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0.DF
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(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel. Thérapeutigue, nécessaire a la professio
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Dr El MOUSSAOUI AL $obanll Lo jgiSadl

Professeur d'urologie
Chirurgie endoscopique A ol g ol ol b sl
Lithotritie extra corporelle dudodl Alllull 4
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Dr.ALI EL MOUSSAOUI 6 sl o gisal)

Pr. a la Faculté de médecine de Casablanca slagll jlalb Ghll 4l Ak
Spécialiste en Urologie 4 sl el da) 2 B ralalil
Chirurgie endoscopique Jall aie aball - JSNA1) UL

Stérilité masculine
Impuissance Sexuelle J

Casablanca le : 27/01/2022

Code INPE : 091037572

FACTURE

Mr: DARIFI MOHAMED
Consultation : 300DH |
Echographie : 400DH |

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept cents dirhams

Signature

Almiaraj Center. angle Bd Abdelmounien et Bd Anoual. 3™ étage N° 36. Casablanca
| Tel: 0522 860410  GSM: 0661200501  Email: alinaitmoussaoui2000(@ yahoo.fr |
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& ‘éab Centre de Biologie Meédicale

Docteur Mounir Filali : Pharmacien Biologiste - Cytogénéticien -Biologiste de la Reproduction

Edition le Mardi 23 Novembre 2021 2 11:39
CLINIQUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL PSA
3. Boulevard de la Grande Ceinture

20000 AIN DIAB ~ CASABLANCA

Résultats de Mr Mohamed DRIFI Mr Mohamed DRIF]
Né(e) le 07-01-1949
Dossier : 2111172260

Préleve le & 17-11-2021 & heure non communiquée par Infirmiere Clinique
Dossier enregistré le: 17-11-2021 4 20:43
Compte=rendu complet

Intervalles de référence Antériorités
INFORMATION PATIENT
Vos résultats d'analyses sont disponibles sur le site hitp:/www.glab.ma a la rubrique "Serveur des Résultats™.
Identité du patient - Identité du patient transmise et controlée par le préleveur
 MARQUEURS - VITAMINES }

PSA total 0.24 ng/ml

(Beckman Access / Chimiluminescence)

Age Concentration de PSA(ng /ml)
<40 0.21-1.72
40-49 0.27-2.19
50-59 0.27-3.42
60-69 0.22-6.16
>69 0.21-6.77

Préléevement a Domicile
Chére patiente et cher patient,

En tenant compte des contraintes sanitaires en rapport avec la pandémie de COVID-19, le laboratoire G Lab a mis ¢n
place tous les dispositifs nécessaires, conformément aux réglementations d'hygiénes en vigueur, pour votre protection lors
de votre présence dans le laboratoire.

Vous avez ¢galement la possibilité de faire réaliser vos prélevements a domicile.

Nous mettons a votre disposition sur rendez—vous une équipe dédiée.

Contact :

TéL +212 522 86 09 10

Fi—mail : contact@glab.ma
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Horaires d’ouverture : du Lundi au Vendredi de 7h30 & 19h/ le Samedi de 07h45 & 18h
93, Boulvard Anoual, 20 360 - Casablanca / Tél. : +212(0) 522 86 09 10 - Fax : +212(0) 522 86 08 95
GSM : +212(0) 6 68 43 21 31 /IF: 15188932 - TP : 36336941 - CNSS : 4157526
E-mail : contact@glab.ma - www.glab.ma - ICE : 001758930000090



Dr.ALI EL MOUSSAO

Pr. a la Faculté de médecine
De Casablanca

’Spécialistc en Urologie
Chirurgie endoscopique
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Compte rendu Echographique

DATE : 27/01/2021
NOM : DARIFI MOHAMED

Echographie uro-génitale:

Rein droit : est de taille normale, contours réguliers avec bonne
différenciation cortico médullaire, sans dilatation des cavités
pyelocalicielles.

Rein gauche : est de taille normale, contours réguliers avec bonne
différenciation cortico médullaire, sans dilatation des cavités
pyelocalicielles.

Vessie : a paroi fine et a contenu trans sonore. Pas de lésions |
pariétales ni endo-luminales. \

Prostate : évaluée a 50cc d’echostructure homogene. /

Testicule gauche: de volume et d’echostructure normal ainsi que
[’épididyme.

Testicule droit: de volume et d’echostructure normal, petit nodule
epididymaire droit infra centimétrique,

Pr EL'moussaoui

5
05.22.86.04.10 gl plaanll Jall'-36 ad - S ja gl aal) ~agal) 26 g UL
Bd. Abdelmoumen, 49 Almiaraj centre -3eme étage —n°36 Tél 05.22.86.04.10




| A 1N R W ' |
: ) P ( , o J ) o 4 /CZ) { 7Zv
> Kt e e O

LA L t.,‘_..«__m-(w W{ 1/L/)| S‘-—" p 14 /47%1’1/1/
LQ ’\“\ LN _{"d : \ / . : ( 1‘- wz "L./Ll & 1«/{) /"/ 0)_/ Wm +

A ‘[ { W CK_J’\ ‘L/\I q_\/ 5




Pr EL MOUSSAOUI

n
Hn
10-50

066 09

—_—

M of Froftee
H Pruskader

L paciftaboty Drircel
Epdidyrmn
Siotim
Sipmane. Cond
Pech 777

0 620 620

—_—

3
20200017 1148... DDIMMIYYYY
.

Nﬁ

LI sl om
i am

10.0

LD 3R em

20 A26 o




20200817 1148... DDIMMIYYYY

J
A

Right
lrestigle

: |
. |
&1 |
e 'F 20200017 1140... DDIMMIYYYY

aadas

0
Left
h’u!.r idle

o i

0 (T Y]

Mio4TISOG

\_/

L e usresee———te L



