RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POU‘FI
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 & la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cunhldentiell 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.
tique :
L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas“de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie 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
Réclamation

. contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

-aractére personnel

JPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N° M21- 1054398

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(N Maladie (J Dentaire (0 Optique O Autres
) Cadre réservé a I'adhérent (e)
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UC C’lﬁ) ‘Cﬁ‘—-— V) 1 Total des freis BNGEGEE .......omsmasihemsimmiisionssrsemnsmmaiimis: Dhs
Cadre réservé au Médecin . s -wemssss s WP | .

Cachet du médecin : b= R Ly

Date de consultation : ...........s ) 4 A m“ ................... ‘

Nom et prénom du malade : ....... J.) EN._ B i. f:j“ﬁ/\// Age:..n
Lien de parenté : &) Luirmeme (O Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :...... ‘A/ /,{ A h Dfd f‘uq.,f}m R, J’ <¢(A~Ca N

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANEES : .........cccecoiiiiiiirseeemnsmseasersnteseeseasseeesassmsnsesasasasas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communique

r les _renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle. :
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q'elatwe a la proetection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomt‘:nr'.e s Montant dét?aillé Cachet et signature_du Médecin Le praticien est prié de preciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Pajeghent des Actes
......... '[Q?i\([a g 8 Important :
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Cachet du Pharmacien . 1
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DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES RESSEC R,
Cachet et signature du Désignation des Montant
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""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" MASTICATOIRE )
‘ CCEFFICIENT
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
............................. MONTANTS
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"""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Chirurgien UROLOGUE ccpedSI oy ol ol 3 uplaazs
Reins - Voies Urinaires et Génitales Al g al gall Sl
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Chirurgie et Explorations Endoscopiques | i { ek Ayl
Ancien Chef de Service d'Urologie iy Ay gal) lllisall A yurs
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v Chirurgien UROLOGUE u.\.ulﬂl 4.;1);3 ual_sal ‘;ﬂ alaldl
Reins - Voies Urinaires et Génitales Al g A g llloaal
(Adulte — Enfant) ()MJ_JL-S)
Diplémé en Onco-urologie gl el il s 24102
Maladies Sexuellement Transmissibles uiall jaall — Gaa g5l e
Impui Stérnsifxgglgﬂugli?concision e
puissance - 2
Chirurgie et Explorations Endoscopiques )|—"h"'“ e ”W'
Ancien Chef de Service d'Urologie ey A sl cllladll ad
a 'Hopital Mohamed V Meknés — Bl i€ (pualall dasa
Nom : BE' . . V B . fi:?’/q N’ ) ’ )
i Bilan Biologique
Meknésle .BULm“
VS Test COVID 19
NFS PCR COVID 19
CRP FSH
CREATININE TSH
La Clairance de la créatinine Densité Urinaire
Urée Compte d'Addis
URICEMIE CALCIURIE DES 24 HEURES
GLYCEMIE A JEUN - {:!?: o MICRO ALBUMINERIE 24 HEURES
HEMOGLOBINE GLYQUEE URATURIE DES 24 HEURES
Réserve Alcaline PSA
CHOLESTEROL TOTAL PSA LIBRE+ RATIO
LDL CHOLESTEROL CREATINURIE
HDL CHOLESTEROL Testostérone
TRIGLYCERIDES . PROTEINURIE DES 24 HEURES
K+ o7 ¢ Vitamie D
Na+ 4.7 -] Groupage
CALCEMIE 2 £ S AP TCK
TRANSMINASES o o |27 feDensité urinaire
ASLO 4 .= | Spermoculture
Parasitologie + Microbiologie des e Spermogramme
| ¢ | ECBU :
Prélévement Urétral
Troponine
Sérologie syphilitique
Sérologie VIH
Seérologie hépatique
Sérologie de I'herpés génital
Sérologie hydatique

OiSa = (LW e paY) Uil dase ) 4 o3 O ) e o Ol g L
06.61.18.91.11 : Jsesdl — 05.35.40.23.57 : ulg)
E-mail : abouchibalaarbi61@hotmail fr : 55 AT x



. LABORATOIRE NEJJAR D'ANALYSES MEDICALES

6, Rue Pasteur. Appt 3. ler Etage (V.N). MEKNES
Tél: 05.35.51.25.31 - Fax: 05.35.51.43.06
R.C: 30996 -- CNSS: 2223262 -- PATENTE: 17109226 -- IF: 309591 -- ICE: 001648398000055

FACTURE: 66913/2022

MEKNES le 03/01/2022
Nom et prénom MR BENBIHI TIJANI
Référence 12K412

Docteur ABOUCHIBA MED LAARBI

Acte de biologie demandé Cotation (B)
ECBU.EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES 150
Total du (B) B 150
Prélevement 0,00 DH
Montant en DH 190,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: CENT QUATRE-VINGT-DIX DIRHAMS |




Laboratoire d*Analyses Médicales ” Nejjar

Dr NEb]E]AR M= Khalid .
ME mN-BMLOGETEW
Diplome de la Facullé de Paris
|IE - VIROLOGIE CLINIQUE
.E.S D’HEMATOLOGIE - C.E.S BACTERIOLOG
C.E.S IIV(I:MELIzOLOGIE GENERALE - C.E.S BACTERIOLOGIE VIROLOGIEﬂgggIg:\;IIE\TIQUE
o HEMOSTASE - TOXICOLOGIE - HORMONOLOGIE - PARASITOLOGIE -

Prescripteur: Identification
Docteur ABOUCHIBA MED LAARBI MR BENBIHI TIJANT

Référence 12K412 du 03/01/2022

Prélévement du: 03/01/2022 Résultats édités le 04/01/2022

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

EXAMEN MACROSCOPIQUE

.......................... Claire
Couleur..........ovvvvuunnnn.. .. Jaune
Calot.....oiiiiiiiinnnn. . Faible
EXAMEN CHIMIQUE
g L Négatif
SUCTR . nvwwns s 550 54 mwmados s s Négatif
Corps cétoniques................ Négatif
L traces
Densité..........oo i .. 1025
PR o e s timne & & 5 5 S &« oo 5,7
BEEET LS 0o wmont 54 5§ brovmns o 3 5 2 3100 Négatif
EXAMEN MICROSCOPIQUE
Leucocytes....ivovuueirnrnn.... 9 /mm? N: Inf & 1
Hématies........................ 14 /mm? N: Inf 4 5
* Cellules epithéliales........... Quelques
LOVAYBE: ovmcmwoavicsig 8 8 5 8§ § rtmbin € 4 4 4 o Absentes
O StauK. vt v visien syt nmennssys s Absents
Cylindres................... ... Absents
Trichomonas.................... . Absence
Parasites..............oovun. ... Absence
EXAMEN BACTERIOLOGIQUE
Examen direct.  uoiisii.yamean, .. leucocytes / hématies
Numération des germes..........,. 10 germes/ml N: < 10° ge
CULTURE........0ovvuuuunnnnn. .. Négative

s A\
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Chirurgien UROLOGUE ta_‘:’-glsh Z?"J?_", u'O‘J.IT ‘;! gﬁw! DR ABOUCHIBA MD EL ARBI GB70 7/ GHIO / APIS/IPS 7 FI12  0l/nl/2e00
Reins — Voies Urinaires et Génitales Al sl g 4y gl eliLiual) — e I sscswA sem ) s o123:07
(Adulte — Enfant) (Jbas JLS) B —— N—
Diplomé en Onco-urologie A gl Sl Clls s pglsd :
Maladies Sexuellement Transmissibles . ; i
o || | - |
Sterilité du Couple T PJ f)ff;”l -
Impuissance Sexuelle - Circoncision JbY! 43la
‘hirurgie et Explorations Endoscopiques ) S—— V1 Ty JJT 3]
Ancien Chef de Service d'Urologie sidinay A gl Alsall ol usi
a I'Hopital Mohamed V Meknés Bl (i€ pualdll dasa

. Nom BENBIHI TIJANI -
< Meknes, e 31/12/20217............
Rein droit: de dimensions normales g
assez bien différencié, non dilaté. :
Rein gauche : de dimensions normales
assez bien difféerencié, non dilaté.

Vessie: de bonne capacité sans j e S~ e
* particularités. ; = e '

Prostate : augmentée de taille son poids -
d’environs 43g hétrérogene.
Résidu post mictionnel : non significatif.
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E-mail : abouchibalaarbi61@hotmail fr : 4 3y o 4 i 52
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