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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

= Lavalidité Je la feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiere consultation.

= |'entente pr‘eatable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, ChLFUl‘gIDaIe soins dentaires spéciaux,

extractions mult|ples parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

gue 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
s0ins.

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 a 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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

= La facture doit étre 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:

= La déclaration de maladie chranigque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J

Adresses Mails utiles

=]

Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben
Casablanca 2l

Abdellah - Geme E
0000 -Teél.: 052

Rue Allal Ben Abdellah
27818

2 Angle Rue Mohamed Fakir et - Quartier de I'Horloge

" 04545(LG)-Fax: 05222 /. MUPras.cor

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e]
Matricule :..... ?’ﬁ,’i“; ....................... 1 - (;;.(’\ .............
() Actif @Pensimnné[e] .............. /\i '\«\ ¢

Nom & Prénom :........ OUIMLQLL“HCEN ’ ................ T—— i A

Déclaration de Maladie

M22- 0015085
@) Optique /_1’___%!;"85

Adresse : b[/"(-ri?./i\l(, 2

Cachét du médecin :

CENTER RUE DE FES B
TELC U5 286 22 89 89

Date-de consultation : A.C‘JC?” ..... /2.(.‘/’\(')7

Nam et prénom du malade :........... O OHL'A{_ ......... L AHCD\‘ ................... cenee NIEE i

Lien de parenté : ) Lui-meme “C] Conjoint [:] Enfant

Nature de la maladie : ;\%&C{ ............. N q\&Q ..............................................................

Affection longue durée ou chronique : Oanbp(daALc Pathologie | s

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCES : .....coooiiriieeeiiiicacca R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déeclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données 9ﬁrsonnelles P il ==

FRME 8 covcsvvssaimmsssiss i misnsus stk ' Le: /L. VA = AL A HULJ)
Signature de I'adhérent(e] : ... 2
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Docreur ELKIASSIAzeoone (8 @) uaalc il gial

CHIRURGIEN UROLOGUE - ANDROLOGUE Coblnel o Lhologle Llalidll 5 dudgoll lwall 5 ISH) oy 5 3]0l Sihas]
LAUREAT DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA fali i aldad] Il ol 48 g )5
MEMBRE DE L'ASSOCIATION EUROPEENNE D'UROLOGIE (EAU) \ ( Aol el dol o dusgygWl dumasdl gaae

dJgdl &l Hgd&.” wa dolyz ey Cuaddl (duldwlidlly ddgd! el jUaeIL amdll g dolyad]
$aall pasdll (sl (§2a)l d>| M.J =)l g pdzl ‘é}?.” okl (Ol gl g Bliadl g M Glb s

AGADIR, LE ! 10/01/2023 : b els]

ORDONNANCE
(D 4 . MrOUMLAL LAHCEN
fuct ¢ “2 [

18 IPROSTIOLP ‘ oriden
1 cp/j le soir pendant 3 mms “*\\ WP E MLt
2 PROSTACALM e/ PR FETOUAK
LY .

lsupposnonre /j pendant 12 jours / \ .

C/j le matin pendant 3 mois— Bd.
’ M AL(;&ENE 500 MG BT 12 smzms Tél: 05 28 33 84 49
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DOCTEUR EL KIASS| AZEDDINE @, Guallic | aulyiill jgi6al

N CHIRURGIEN UROLOGUE - ANDROLOGUE Cabinet d Urologie Aduliall 9 &gl llcall g IS dol 2 3 ol pol (Ilas]
LAUREAT DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA SALAM CENTER slandl Sl dall LS u )5
MEMBRE DE L'ASSOCIATION EUROPEENNE D'UROLOGIE (EAU) \ ( gl Wluall do) yod duyg9V dumasnll giae

- Ao sl 3 JSUI gasd dolyer (9 Coiii] ity dgdl lluall Uaiatl asill g dolyod]
Sl pasdl] (Gl (Fill dolye (guind] sl 9 edsll (Jodl pubadl (Dliwg W g Bliadl 9 I Gl

AGADIR, LE: 10/01/2023 2 b o8]
Mr OUMLAL LAHCEN
Bilan biologique
Faire S.V.P:
ECBU

PSA total
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CHIRURGIEN UROLOGUE - ANDROLOGUE Cabivel d Uhologle Lalid 3 gl lal 3 IS o 3 ol Pl
LAUREAT DE LA FACULTE DE MEDECINE DE CASABLANCA SN v slandl Il dall 48 g )5
MEMBRE DE L'ASSOCIATION EUROPEENNE D'UROLOGIE (EAU) \ ( Lol llastl Il ol LygyaYl dumanndl gae

dJodl elluatl *.,L(Jl wa dolyz 9 Cuaddl ddwlially ddgdl Wllual) iU jaxdll g dolyll

el pasdl] (L (Fadl d )z (guind] 2l 9 pdsll (Jadl pubud] (Diliwg ) 9 Dliadl g S Glo

| asore: Le 10/01/2023 . 501

Mr OUMLAL LAHCEN

Note d’'Honoraires

Consultation + Echographie

400,00 DH
Quatre cent dirhams




LABORATOIRE JAMAL D'ANALYSES MEDICALES
1 AV DES FAR, LES CHALETS, 86350 INEZGANE. Tél/Fax : 05.28.33.39.75
PAT 49300046 INP 043001239 TF 76936360xICE 1626255000008

Mr OUMLAL Lahcen

[ Prescripteur : | DR AZEDDINE EL KIASSI

[FACTURE N°_ | 2301102184 | [Factréle: | 10/01/2023

B:

Arrétée la présente facture a la somme de : cinq cent vingt dirhams

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSA Prélévement sang adulte E25 E
0241 Cytologie, culture, identification B90 B
0361 PSA B300 B
lAntibiogramme B60 B
Total 450 TOTAL DOSSIER : | 520 Dhs




BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

CARACTERES GENERAUX:
Couleur Jaune foncé
Aspect Limpide
pH 6 (5-8) 6
Recherche d'Albumine Négative
Recherche de Glucose Positive + + +
Recherche d'Acetone Négative
Recherche de Sang Positive + + +
EXAMEN DU CULOT:
Cylindres Absence
Levures Absence
cristaux Absence
Parasites Absence
Germes Absence
CYTOLOGIE:
Cellules Epithéliales <1 000 /ml - <looo
Leucocytes 9000 /ml 1000 <1000
Hématies 75000 /ml (<1000) <1000
Cellules Rondes <1 000 /ml * = <1000
CULTURE:
Sur milieux enrichis Stérile
Sur milieux selectifs Stérile
CONCLUSION:
Glucosurie

Hématurie microscopique
Urines stériles

Dossier validé par : Jamal EL. KAISSOUNI

L Bl & o 2 ot 0 4

Dossier n°: 2301102184 - Mr OUMLAL Lahcen Page : 2/2
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n_ub.ll Odblaill Jlga paiag
Laboratoire Jamal d' Analyses Médicales

- Docteur en Pharmacie Gl s -
- D.E.S de Biologie Médicale ole 2. Cdieall Sl yudl pglas -
- D.E.A. de Microbiologie - Enzymologie - Nutrition PRRT L [P P-P SE N POPPRC ]

- Doctorat d'Université mention Biologie-Santé P ol oy Pomiall mle 2. joims -
- DIU de Biologie de la reproduction Slaa B focdall Zuclull pglis -
- DU Assurance Qualité En Biologie Médicale Sdall SSLAIN B Bagat) palia -
- Auditeur IRCA en SMQ ISO 9001 9001 o531 sagantt 3 0a) pliasY Clem put> 2ode -
- DU Auditeur Qualité En Biologie Médicale el SN B Bagent! Alde palss -
- Chargé de cours UMVI Alutl dosme aels 2 _).uola-u- =
- Evaluateur Technique COFRAC ISO 15189 1518§H 853 €Ul hgEn? Bagadl ilae

Dr. Jamal ELKAISSOUNI  yigeunall Jlga jgisall

; ; . 0

pcipen: oreukinsstsaaane ([Nt ouMLAL Labce
Ville : dcheira

Dossier n°: 2301102184  Enregistréle : 10/01/2023 a 13:05, Editéle: 12-01-2023 a15:47

——————Compte Rendu d'Analyses

MAROUE URS TUMORA UX Echantillon sérique

231272021
PSA total 0.53 ng/mL (<4.00) 0.47
(Dosage CMIA)
Page: 1/2

N°35, Av. des F.A.R (Route Agadir Inezgane) Les Chalets - Inezgane - Tél & Fax : 05 28 33 39.7

RESULTATS RECTO-VERSO
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AGADR,LE:  Le 10/01/2023  : 3 (o]

Mr OUMLAL LAHCEN

Echographie rénale et vésico-prostatique

Reins de taille normale et contours réguliers, pas de dilatation des cavités
pyélo-calicielles, Bonne différenciation cortico-médullaire.

Vessie de réplétion suffisante a contenu échogéene transsonique et a parois
réguliéres sans épaississement des parois ni diverticules.

PROSTATE d’échostructure homogene, de contours réguliers. Le volume est
estimé a 40g.

Pas de Résidu post-mictionnel.

CONCLUSION :
HBP a 40g sans RPM pathologique.




