COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

adre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

adre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

ntente pr'éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
ins.

acie :

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 le 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

»  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

0  Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

B&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG] - 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS :

Centre Allal Ben Ard(- lah -

Casablanca 20000 - Tél Fax

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N® M21- 1058302

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
3 de Royal Air Maroc
(OMaladie (ODentaire
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Matricule :

O Actif W P ANl

Nom & Prénom :........... /<H§M/ ............ NDUR ED-D( NEP ..... QD .
Date de naissance ............... / ....... 474983

ANeSSE s coveava ol !

Cadre réservé a I'adhérent (e) sl ”

vy

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a |la protection des données personne#les

ﬂ?_(ﬁ .......................... P Le: ://1'.:1/

Faita:. ... /%
S;gnar.ure d’é I adherent(e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du

EXECUTION DES ORDONNANCES ¥

Cachet P i
mODet du ha.rmac:len Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

4
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 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 soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bild
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Centre d’exploration Urologique

Endo-urologie - onco-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périnéologie

Pr. EL MRINI Mohammed C‘l fo Dr. EL MRINI Mohamed
Chirurgien Urologue Chirurgien Urologue
Membre de la Société Internationale d'Urologie O Ancien Interne des Hopitaux de Paris

Casablanca, le n,anrziq:h

n AL /(/U\u L(’_MLM-

76, Bd Abdelmoumen, Res. Koutoubia, 3 éme etage - Casablanca
E-mail : melmrini@hotmail.com Tél. : 0522 25 36 36 - Fax : 0522 2588 80  E-mail : elmrini_mohamed@hotmail.fr
Gsm : 06 61 16 33 03 Gsm : 06 61 07 3576
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| LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSLES BIOMEDICALES N
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COMPTE RENDU D'ANALYSES

. . Dossier N° : 2112020221 -
Medecin Prescripteur : Dr M. EL MRINI MR NOUREDDINE KASMI

Spécialité : Chirurgien Urologue Né(e) le : 01-01-1948
Adresse : 76 BD ABDELMOUMEN ETG 3 Prélevé : recu le 00-00-0000
Correspondant :

a (heure non communiquée)
Edition du: 03-12-2021 4 10:59

Analyses Résultats Intervalles de  Antériorités
référence
MARQUEURS TUMORAUX
01-09-2021
PSA Total : " 0.022 ng/ml (<4.000) 0.100
(Sérum — CMIA — ARCHITECT ABBOTT) 0 pg/ (<4)

Les concentrations en PSA sérique ne devront pas étre interprétées comme preuve absolue de la présence ou de
l'absence d'un cancer de la prostate.

PSA Total :
15
14 |
13 |
12 ]
1
10
G
“
7
6
5
4
3
§poi oot o1 oo 010 pm
—_——
23-11-19 24-02-20 06-06-20 03-02-21 01-09-21 02-12-21

Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbole [*]. il est interdit d'utiliser la marque d'accréditation
du LIAB sauf reproduction intégrale du compie rendu des résultats.

Demande validée biologiquement par : PROF IDRISSI LARBI

Page 1 sur |
Horaires d'ouverture : Lundi au vendredi : 7h30-18h30/Samedi et jours fériés :
7Th30-13h00
Angle Bd Abdelmoumen et rue arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; -GSM : 06 61 85 78 48
site web :www.liab.co.maEmail:contact@liab.ma
IF : 50367069 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 36341724 ;N°ICE : 002863495000067 :INPE Biologiste :097167290

Prélevement a domicile sur RDV




LIAB
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEINCALLS

Casablanca le, 02-12-2021

FACTURE N° 000226066

Nom, Prénom du patient : Mr NOUREDDINE KASMI
Date de I'examen : 02-12-2021

Type d'examen : Examen biologique

Demande N° : 2112020221

Médecin demandeur : Dr M. EL MRINI

Récapitulatif des analyses

CN Analyse

Val

Clefs

9105 Forfait traitement échantillon sanguin
0361 IPSA

0
B300

Total des BHN : 300
Montant total en chiffre : 300DHS
Montant Total en lettres : trois cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TV A sans bénéfice du droit déduction

conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impats.

INPE laboratoire :093060846

Angle Boulevard abdelmoumen et Rue Arrachati, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax :
+212(0)522 26 22 09 E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
IF : 50367069 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 36341724 ;N°ICE : 002863495000067 ;INPE Biologiste :097167290 ;




