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

Conditions générales :

®= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 & compter de la premiére consultation.

= L'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 |'accident est a joindre & 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

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

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.

Optique :

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

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

rééducations.

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 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.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-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 6

m 0IS.
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Adresses Mails utiles

0 Reclamation : 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° 03-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allsl Ben Abdeliah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre resen.'e ar adherent (e)

Déclaration de Maladie .
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Date de consultation : zz /./(L S AZEE' 2 i
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Cachet du médecin :

Lien de parenté : LU|- \ﬂi C} ?90} 'E; i }3 ) ﬁ\ g

Nature de la maladie :......... " ............ e \A e S Nty i

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : TR 1; X 7 ........

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer leg/ rerlnsengnements sous pll confidentiel 'a.l‘at:tenmn du
meédecin conseil de la Mutuelle. ! T PP 01 i 3 . )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés surila’ }ééﬂ&"déclaf‘aﬂoﬂ; de déclare
avoir pris connaisiénce de la c:Iau elatlve a la protection des donnees pe nnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Chirurgien Urologue bl (il caljpg yalpal p (gibica|

- Andrologue - S
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Bulletin d’analyses
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LABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES
Dr. M. AMARA
3,Bd Mohammed V - Tél.: 0523.30.40.30 - Fax: 0523.30.43.20

Référence:

21222909

Analyses éffectuées le: 22/12/2022

...................

Mr. BACHA MOHAMED
¢ Dr SAYERH YASSIN
teresesesai el 00046588
Organisme
Bilan:
PSA CBU

LT TR

.............

1%
Cotation : (B 410 )

Montant Net : 575.00 Dhs

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT SOIXANTE QUINZE Dhs 00 Cts
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e Moo | ABORATOIRE AMARA D'ANALYSES MEDICALES

Prélévement du : 22/12/2022 « i T = —

E:Iition :‘u 1 24/12/2022 Haare : 10:06 Référence 2122272909 du: 22/12/2022 ‘

Code Patient  ggp46588 'Mr. BACHA MOHAMED i

Mittkole & T 0O 0 ' Médecin: Dr. SAYERH vaSSIN |
MARQUEURS

EXAMEN DE SANG

Analyses Résultats Normes  #rtécedents—

PSA 2.85 ng/ml N: (<4.00)
(Antigéne spécifique de 1a prostate)

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

- Aspect.......iunuin... Clair

_ CHIMIE:

= BB r v x5 0 R E x o e ¥ 6.5

= Albumine.............. : Négatif

® GLUCOBOL « 4 4 w5540 0 v n o ! Négatif

= Corps cétoniques...... ¢ Négatif

T 8ang... ..., : Négatif

_ CYTOLOGIE:

- Leucocytes............ : 0 &1 /Chp (<as)
- Hématies.............. 3 0 /Chp (<a10)
= Cellules épithéliales. : Rares

- Cylindres............. : Absents

- Cristaux.......,...... : Absents

= Trichomonas .......... : Absents

= Levures........vuiun.. : Absentes

_ RECHERCHE DE GERMES BANALS ET LEVURES: ok /
- Culture................: Demeurée stérile.
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