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

Conditions générales :
‘s Lecadre réservé a ladhérent doit 8tre doment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 I'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.

Radiologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre & |a 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.

»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O Reclamation : 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° 0S-08 relative & la pratection des personnes physiques & |'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |
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CABINET
: D’UROLOGIE

Dr. Mounir CHARIF

CHEFCHAOUNI

Chirurgien Urologue

Ancien Professeur Assistant

au C.H.U. IBN SINA

De Rabat

Ancien Chef de Clinique

du Groupe Hospitalier

COCHIN De Paris
 Membre de L'Association

Frangaise d'Urologie et

de I'European Association

of Urology
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- Urologie Générale/ Circoncision
- Coeliochirurgie

- Chirurgie des Troubles

de la Statique pelvipérinéale

et de I'incontinence Urinaire
chez la femme
- Cancérologie Urologique
- Andrologie (Stérilité masculine
et Impuissance - Sexologie)
- Exploration Urodynamique
~ du bas appariel urinaire
- Lithotripsie extra-corporelle
- Echographie prostatique
transrectale
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Casablanca, le 05/12/2022

Mr LAHLOU Abdellatif 78 ans

PSA TOTAL
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Résidence Parc Lyautey - 1, Rond Point 5" EXUFERY , Angle Av Hassan Il et Rue Allal El Fassi
(en face de parc de laligue Arabe) 2° étage, Appt. n°11 - CASABLANCA
Tél.:05.22.48.40.58/ 88 - Fax : 05.22.48.40.88 -Urgences : 06.61.208.214 - E-mail : m_c_chefchaouni@hotmail.com
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

Biologie de la Reproduction

Mr Abdellatif LAHLOU

Né(e) le : 01-01-1945

Dossier N° : 2212050050

Date de l'examen : 05-12-2022

Prélevé le : 05-12-2022 11:33 en interne
Edité le :06-12-2022

cofrac . cceomamon

N® 8-3245
Portée disponible sur
www.cofrac.fr

EXAMENS
MEDICAUX

PSA Total [Ac
(ECLIA- COBAS 6000® Roche)

Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VI
et de l'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

DR : Dr Mounir CHARIF CHEFCHAQUNI

Adresse :

Page 1/ 1

Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par |'accréditation. Elles sont identifiées par
le symbole [AC).

MARQUEURS TUMORAUX
échantillon primaire : sérum
\ 05-08-2022
0.224" ng/mL (<4.400) 0.132

|

Angle Bd. Anoual-Bd d’Alexandrie, Quartier des Hépitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 .92 - Fox.: 705.'2‘2}86.04.97

0522 86 04 97 : justan 06 59 27 3392 /

0522 86 03 36 : —astg! ~chaddylodl  Sboadiiand o dujai St £,08045 Jlaabg L dugl;

laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Laboratoire de Biologie médicale
Génétique moléculaire
Radio immuno-analyse

Diagnostic Prénatal
Biologie de la Reproduction

Mr Abdellatif LAHLOU

Demande N° 2212050050
Date de I'examen : 05-12-2022
Analyses :

FACTURE N° 2212050050

5
Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VIl
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien

écapitulatif des analyses

CN

Analyse

Vel Clefs

PSAD

IPSA Totzl

[Prélévement sang adulte

E25 E
13300 B

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 415 DH

Arrélée la présente facture 4 la somme de : quatre cent quinze dirharmns DH

Il est Strictement Interdit de Changer les Noms,
Prénoms et les Dates des Analyses.

Angle Bd. Anoual-Bd d'Alexandrie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
05 22 86 04 97 : jusian 06 59 27 33 92 /05 22 86 03 36 : aslgdl ~slaaedlyladl .Slrasbiiudl g odyyaiSw¥l £aluing Jlasi £ L dugly
E-mail : loboratoire-anoval@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - IF : 42032540 - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Dr. Mounir CHARIF
CHEFCHAOUNI
Chirurgien Urologue

Ancien Professeur Assistant
au C.HLU. IBN SINA de Rabat
Ancien Chef de Clinique du Groupe

Hospitalier COCHIN de Paris - - .ot ke
M:m]‘:!:e :t: L’ Association . FUPPTTS | P SUNL | [ SP R [
Frangaise d"Urologie et aid . g : JOT |
de I'European Association By i
of Urology
Casablanca, le 07/12/2022
Mr LAHLOU Abdellatif
Facture : NH 202212/013
Actes Montant
Consultation 300,00
Total : 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de : TROIS CENTS DIRHAMS

ICE : 001632746000030
INP : 091040600

Résidence Parc Lyautey 1, Rond poind St Exupery, Angle Av. Hassan Il et Rue Allal El Fassi Casablanca
Tél.: 05.22.48.40.58/88 Fax : 05.22.48.40.88 Urgence : 06.61.208.214 Email : m_c_chefchaouni@hotmail.com



