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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

®  lLavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d"accident, une déclaration précisagg‘ lesé‘{g:% ci& tances de l'accident est 3 joindre 3 la feuille d4
soins. Pt ) U * -
Pharmacie : [y Jf Z
‘}Jment

®  Lesvignettes des médit,a?ﬁem; do}vent Etre obl
®  Pour les médicaments s:ms wén‘ettes u\n%fa!th\g
Radiologie et Biologie : \

®  La facture ainsi qu'une cop: mresuttsfs des dnahtses &du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
e pQur toutadé!pam‘k de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin’ prescnpteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d=

ntes gux ordonnances.

jointes a I'ordonnance médi

la mutuelle,
Optique :
*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d:
rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
®  Laradio-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 5|

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la pictection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné. s

a caractére personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Declaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Professeur d'Urologie

Chirurgien Urologue

Date de consultation :

s midn Rec EJ\ c:;\

Age:

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : & Lui-méme O Conjoint O Enfa,f
Nature de la maladie : ?ﬁ/&) lahisme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : \) J-‘Q o 969)
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Montant détaillé Cachet et sngnawne du Medec;r-
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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 bilan d
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Docteur LACHKAR Azzouz
Professeur d'Urologie
Chirurgien-Urologue

Mr : Dinia Rachid

04/04/2022 {
Renseignements cliniques : prostatisme

ECHOGRAPHIE

Reins de taille normale et de morphologie normale
Absence de-dilatation des cavités pyélo calicielles
ICM conserve
Absence de lithiase rénale

Vessie de bonne capacité, 3 paroi épaissie et a contenue

hoinogéne:whbsence de lithiase de vessie

Prostate augmenté de volume

Avenue de France —Résidence Atlas N” 46, Appt N°4, Agdal-Rabat
Prés de la station du tramway »Avenue de France »
Tél/Fax : 0537 77 02 22. GSM : 0668 83 13 86



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
BOUREGREG

FACTURE N° : A2204060005

Rabat le 06—-04-2022

Mr Rachid DINIA

Demande N° A2204060005
Date de I'examen : 06-04-2022

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
PSCNO  |Prélevement de sang E11.5 E
0361 PSA B300 B

Total des B : 300
Total des E : 11.5DH
TOTAL DOSSIER : 342.40DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quarante—deux dirhams quarante
centimes

Laboratoire d'analyses médicales Bouregreg - 7, rue Al Mariniyines, (Angle boulevard Al Alaouiyines), Quartier Tour Hassan,
Rabat — Téléphone : +212 (0) 537 20 20 53 Fax 0537 70 15 91 —patente N° : 25151065 Affiliation CNSS N° : 4300183
ICE :001614881000004 IF : 15218566
RIB/LAM BOUREGREG : Banque Populaire—181 810 21211 65685600000 51



hdallah-G
Ancien professeur a la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Rabat

Diplomeée de I'Université de Bordeaux

Prélevement du : 06-04-2022
Référence : A2204060005

Edition : 06-04-2022 Né(e) le : 18-11-1948
CNOPS ’ Médecin : Dr LACHKAR Azzouz
MARQUEURS TUMORAUX
ABBOTT ARCHITECT PLUS
21-06-2021
PSA total 6,34 ng/mL (<4,00) 8,16
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Mr DINIA Rachid |
Code Patient : A1903110002 '
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