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

Conditions générales :

-

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné p.ar le praticien lui-méme notamment la nature dg la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 3 la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

: Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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
Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés sains est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge | pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ber

Casablanc

Beme Etage Angle Rue Mohamed Faki Rue Allal B Abdellah - Quartier de 'Horloge
Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : OS 2 MV

v

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2012

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Docteur KSIKES Mohsine
CHIRURGIEN UROLOGUE
ANDROLOGUE

Expert national auprés des tribunaux.

Diplomé de la faculté de médecine de Bruxelles

Ancien interne des hopitaux de Paris

Membre de I’European Association of Urology (E.A.U)
Membre de I’Association Francaise d’Urologie (A.F.U)

Casablanca le : 26/07/2022

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE
ABDOMINO-PELVIENNE
ET ENDORECTALE

NOM, PRENOM : Mr Salah AIT BASSOU

REIN DT :

Rein de taille normale , bon index cortico-médullaire .
Absence de dilatation pyélo-calicielle.
Pas de lithiase .

REIN G :

Rein de taille normale , bon index cortico-médullaire .
Absence de dilatation pyélo-calicielle.
Pas de lithiase .

VESSIE :

Vessie transsonique .

Absence de processus tumoral intra-vesical
Pas de lithiase

RESIDU POST-MICTIONNEL :
Discret .

PROSTATE :

Prostate homogene de 30 g
Absence de calcifications.
Absence de zones hypoechogenes suspectes .

CONCLUSION :
. . ” 3k L
Presence d’une hypertrophie prostatique de 30 g avec u/nm'@r post mictionnel .




Dr. DADOUNE Loubna

Médecin I))il'\]'”_',i\h‘

Biochimie - Hématologie - Bactériologie - Immunologie Parasitologie
Mycologie - Hormonologie - Virologie - Test Covid-19 autorisé

Compte rendu d'analyses

ol sled A bh S o

Laboratoire d’analyses médicales DOUALAB

Mr AIT BASSOU Salah

Date de naissance : 01/01/1945
Demandé par Dr: KSIKES MOUHSINE

Prélevement du: 01/08/2022 9:10
Dossier N° . 010822029

Page: 1 /1

MARQUEURS TUMORAUX

PSA totale

(Technique : ELFA Vidas )

Interprétation :
Age:

< 40 : 0.21
40-49 : 027 a
50-59 : 0.27 a
60-69 : 0.22 a
>69 021 a

1.72

2.19
3.42
6.16
6.77

0,20 ng/ml

(0522) 900 700 : WSLall — (0522) 900 300 : cislgdl — sluagal jlull = (5L gLl aan Bil ) ualidéBrolagiguediEnt Le
301, Lotissement Haj Fatah Oulfa (Prés Mosquée Haj Fatah) Casablanca - Tél.: (0522) 900 300 - Fax : (0522) 900 70!
Patente : 36225779 - RC : 400950 - IF : 40481510 - CNSS : 9044752 - ICE : 000435300000002



l Facture I

N° facture 22-5235 Casablanca, le 01/08/2022

Date de prélevement  01/08/2022

Mr AIT BASSOU Salah

Code Acte Designation Acte Cotation
PSA PSA totale 300
Total B 300
Total en dirhams 417,00 \

Arrétée la présente facture & la somme de : Quatre cent dix-sept dirhams***
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Docteur KSIKES Mohsine
CHIRURGIEN UROLOGUE
ANDROLOGUE

Diplomé de la facult¢ de medecine de Bruxelles
Ancien interne des hopitaux de Paris

Membre de I’European Association of Urology (E.A.U)
Membre de I’ Association Francaise d’Urologie (A.F.U)

Casablanca le : 26/07/2022

NOM, PRENOM : Mr Salah AIT BASSOU

NOTE D’HONORAIRES

Echographie abdomino-pelvienne : 400 dh
et endorectale prostate
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