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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme 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 paur tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 a '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 & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  Lafacture doit &tre jointe a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG)

e ,\Ha\ Ben Abdellah -3

t Ru
-Fax: 052222781

tier de 'Horloge
WWW.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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de Royal Air Maroc Vi
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Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule 453% ............ enramssamns Fenuns CSOCIBEE & o
(O Actif (4 Pensionné(e) OAutre :
Nom & Prénom M&,&Q@ﬁ.‘lﬁ)&t.%b%; ..................................................................
Date de naissance : 4% L' e D
Adresst(aLQ’Ref) EeQ_, }V']('&,W,QL&M( IMC}@ ‘DIJDP—L/l ACLB;Q‘TLt
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(O Optique

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

" ‘L &f’\ AGE: e

\Pathulogle ....................................................

Nature de la maladle

Affection Iongue durée ou chronique : C] ALDD ALC

En cas d'accident DPECISEF les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriigtier fes renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Ja‘protection des/données personnelles.
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""ImmcelL Centre de Biologie Médicale d:;abat

Biologie Médicale Clinical Pathology Center

I

FACTURE N° : 2305272013

Rabat le 27-05-2023
Mr BOUAZZA MECHHOUR

Date de I'examen : 27-05-2023

Analyses :
Récapitulatif des analvses

‘CN Analyse Vai Clefs
9105 Prél¢vement sanguin E25 E
0241 Cytologie, culture, identification B90 B
0242 Antibiogramme B60 B
0361 IPSA B300 B

Total des B : 450

TOTAL DOSSIER : 550 DH

Arrétée la présente facture & la somme de : cing cent cinquante dirhams

Laborat Sty

o''e dlAnalyges msqr
55, Avenie 1l JAOUE
: r_l‘t;'l’\::‘.”_l"_‘,‘ ’r’_’"_slﬂa A
Numéro d'autorisation : 9273 — INPE : 103061180 - Patente : 58138 - ICE : 001838426000017- /i 4
RIB : 011.810.0000.14.200.00.06255.24

T

fel.:

5743 15

nmcell.com

ImmCell, Analyses Médicales Spécialisées

55, Av. Ibn Sina, Agdal, Rabat - Tél. : 05 37 67 42 72 - Fax : 05 37 67 43 12
E-mail. : secretariat@immecell.com - Site Web : www.immcell.com



POLYCLINIQUE TEMARA

AV Allal Ben Abdellah Rue 4
Cité ANDALOUS TEMARA )
TEMARA i

F ACTURE

N° 2619 / 2023 du 27/05/2023
Entrée Sortie
Nom patient ~ MECHHOUR BOUAZZA 27/05/2023  27/05/2023
Prise en charge = PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
‘ \
_ ECHOGRAPHIE - - o .~ loo0 B Ml 200.00 ; ) 200.00
e - | Sous-Total 200.00
Total Frais Clinique ! ' - 200.00
PRESTATIONS EXTERNES ! :
DR. OUHBI Youssef (urologie) 1.00 cs . 300.00 300.00
DR. OUHBI Youssef (urologie) . 1.00 ECHC . 30000 300.00
| Sous-Total | 600.00
| IMMcell (laboratoire) -~ | %e0). 0@ | 5500  550.00
L _ - B Sous-Total | 550.00
Total prestations externes ' 1 150.00
Total général 1 350.00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : |
MILLE TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
[ Espéces | Totalencaissé|  Solde
Encaissements 1350.00 \ 1350.00 0.00
IF : 15263414 Taxe Prof: 26944638 CNSS :4343779 ICE: 001633479000027 Sl

ATTIJARIWAFA BANK 007.825.0008021000000080.42
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Centre de Biologie Médicale de Rabat
Clinical Pathology Center

Prélevement du : 27-05-2023
Références : 2305272013
Edition : 29-05-2023

Mr MECHHOUR BOUAZZA
Date de naissance : 01-01-1949
Age : 74 ans

Code Patient : 2305272013
Médecin : Dr OUHBI Youssef

[ e . BIOLOGIETUMORALE. ===
Antigéne Spécifique Prostatique Total (PSA 3.87 ng/mL (<4.40)
totale)

(Dosage ECLIA, Cobas 4000, Roche) 3.87 ug/lL (<4.40)

Ce test dose les formes libres et liées de PSA,

Les vaizurs de référence indiquées sont ajusices & l'age.

| e :-;-'--j"j_:“".‘u'ff-:BACT_ER[Q[‘.UG‘E;:_Z}' e T

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Recueil : Apportées au laboratoire

Examen Macroscopique:

Aspect : Limpide
Couleur: Jaune claire

Examen Biochimigue:
pH: 5.5 (6.5-7.5)
Sucre: Négative
Proteines: Négative
Acétone: Négative
Bilirubine Négative
Sang: Négative
Nitrites: Négative

Examen cytologique:

Leucocytes : <1 /mm3 (0-10)
<1000 /ml (0-10 000)

Heématies : 4 /mm3 (0-5)
4000 /ml (0-5 000)

Cellules épithéliales : Absence

Cristaux: Absence

Cylindres : Absence

Examen bactériologique:

55, Av. |bn Sina, Agdal, Rabat - Tél. : 05 37 67 42 72 - Fax : 05 37 67 43 12
E-mail. : secretariat@immcell.com - Site Web : www.immcell.com

Page : 1/2

ImmCelL, Analyses Médicales Spécialisées
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Biologie Médicale

Al Ot 38 4o
Centre de Biologie Médicale de Rabat
Clinical Pathology Center

Référence : 2305272013

Examen direct:
Etat frais:
Trichomonas:

Levures:
Aprées coloration de Gram:

Cultures:

Cultures Bactériennes :
Cultures Mycologigues:

CONCLUSION:

55, Av. Ibn Sina, Agdal, Rabat - Tél. : 05 37 67 42 72 - Fax : 05 37 67 43 12

E-mail. : secretariat@immcell.com - Site Web : www.immcell.com

Mr MECHHOUR BOUAZZA

Absence de germes
Absence
Absence
Absence de germes

Cultures stériles
Cultures stériles

Absence d'arguments cyto—bactériologigues en faveur d'une
infection urinaire bactérienne.

Demande validée biologiquement par : Dr. YaSSif:le TAOUFIK
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Conclusion :

Av. Allal Ben Abdellah, Rue Toléde Cité Andalouss - Témara &yked - guuill > Wl 435 bl s (3 J3ks L2
Tél.: 053774 07 78/ 05 37 40 42 67 : gl - Fax : 05 37 74 02 38 : ustll

Récéption : 06 70 09 39 42 / Urgence : 06 70 09 39 41 / Sécurité : 06 70 09 39 40
E-mail : polyclinique.temara@gmail.com
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‘ ] POLYCLINIQUE TEMARA || NOTE D'HONORAIRES . |

‘ Le : 27/05/2023 Références 2619 / pAvANT ) ~
Entrée / Sortie : 27/05/2023 - 27/05/2023
Le Dr. OUHBI Youssef

i présentea Mr MECHHOUR BOUAZZA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300.00 Dhs TROIS CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

/
et et signature

£

| POLYCLINIQUE TEMARA I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 27/05/2023 Références 2619 / pAayant
Entrée / Sortie : 27/05/2023 - 27/05/2023
Le Dr. OUHBI Youssef
| présentea Mr MECHHOUR BOUAZZA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300.00 Dhs TROIS CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

.
Gchet et signature



