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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a compter de la premiére consultation

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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= En cas de prothéses ou de traitement canaldi enseigne sur la feuille de soins est
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= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement.
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires -
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge | pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
Casablanca 20000 -Tél.: O 3 22278 18 - ww
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Dr Yassin SAYERH
Chirurgien Urologue

-Andrologue-
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Arrétée la présente note d’honoraires 2 la somme de : Ly D H-

Dr Yassin SAYERH Chirurgien Urologue Tel y05 21 2100 06 /0523317963
12, Rue Bir Anzaran Residence Faygal (derriére CarrefolirLabel vie Kasbah) 17 étage,
Mohammedia



Androl il @alipg yaljal @ i
I G, aabulilleLacly o] Llually
Fixe : 05 21 21 00 06

r 05 23 31“79 63 Urgences :06 64 21 43 99

Dr Yassin SAYERH GC() fulial yaues ygiSall
Chirurgien Urologue Y
' ke

B

Bulletin d’analyses

(11 MAL 2022

N Ladd Lopt gmmmwa T

[] NFS (] ECBU

[l GROUPAGE SANGUIN [] IONOGRAME SANGUIN

U TP 1 SPERMOGRAMME
Uvs ] SPERMOCULTURE
U Cre [0 TESTOSTERONEMIE
[l UREE

[ CREATININEMIE
[J GLYCEMIE A JEUN
f?{ PSA TOTAL

[J PSA LIBRE

L] HbA1c

[J Rapport PSA L/T

i {
12, Rue Bir Anzaran Résidence Faycal (Derriére Carrefour KASBAH) 1er Etage Mohammedia

|II|||”||‘||1|W|W‘”*"’LMLH 099\ @\ (awod)\ y98)8 <yg) Jous anls) yhyl yb gyl .12




LABORATOIRE CENTRAL D'ANALYSES MEDICALES

ICE: 001855144000069

Mr EL ATIFI RACHID
2205110125

INPE: 093002509

FACTURE N°

Dr. EL HAJAJI MOHAMED
Abderahmane serghni— Mohammedia.

Pat: 39574999 IF: 20719572

: 220500257

MOHAMMEDIA le 11-05-2022

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Préléevement sanguin E25 E
0100 Acide urique B30 B
0361 PSA B300 B

Total des B : 330

‘ TOTAL DOSSIER : 350.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent cinquante dirham s.




D' Yassin SAYERH
Chirurgien Urologue

-Andrologue -

Fixe : 05 21 21 00 06
0523317963
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Mohammédia, Le 11/05/2022
Nom :ELATIFI

Prénom : RACHID

COMPTE RENDU

Echographie de 'appareil urinaire et génitale.

Indication : TROUBLES URINAIRES
L’analyse échographigue de cet examen met en évidence :

- Rein droit de taille normale, d’échostructure normale , pas de
dilatation ni de calcul visualisé ,

- Rein gauche de taille et d’échostructure normale, , pas de
dilatation ni de calcul visualisé

- Vessie transonore a parois fines,

- Prostate de volume normal ( 25cc) et homogéne
Résidu post mictionnel non significatif .

Ce rapport sert de référence clinique uniguement , pas utilisé comme preuve'ﬁ{atérielie
Dr Yassin SAYERH Chirurgien Urologue Tel: 0521210006 /0523317963
12, Rue Bir Anzaran Residence Faycal (derriére Carrefour Label vie Kasbah) 1* étage, Mohammedia
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LABORATOIRE CENTRAL ANALYSES MEDICALES
(il oL olans] (3) - Aol
Microbiologie - Hématologie - Toxicologie - Biochimie - Hormonologie - Inmunologie - Fécondation in vitro

LABORATOIRE
CENTRAL

Dr. Mohamed EL HAJAJI

Date du prélévement :11-05-2022 a 15:06 ' Mr EL ATIFI RACHID
Code patient : 2205110125 | Référence : 2205110125
Né(e) le : 01-01-1957 (65 ans) - Prescripteur : Dr SAYERH YASSIN

Edition du : 11-05-2022

BIOCHIMIE SANGUINE |
Acide Urique 55.5 mg/l (35.0-72.0)
(Test de coloration enzymatique) 330.2 pmol/l (208.3-428.4)
MARQUEURS TUMORAUX : &

*ANTIGENE SPECIFIQUE DE LA PROSTATE

(Technique Chimiluminescence.Access2)

PSA total ‘ 0.650 ng/mL (0.000-4.000)

Résultats confirmés R
En vous remerciant pour votre confiance
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Pour le Préléevement a Domicile Veuillez Contacter : N ERENER:T:




