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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
= le cadre réserveé au médecin doit étre 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.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 4 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 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 &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 Dur

= La déclaration de maladie chronfqug escripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statu

|
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |
& caractére personnel. h

MUPRAS : Centre

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0053195

(4 Maladie (0 Dentaire (D Optique (J Autres
Cadre réservé a |’ adherent (e) )
Matricule :.............. wr o ,7 ........................ Société :

() Actif (%) Pensionné(e)

Nom & Prénom :..... Lré)/_/.(ﬂ.ab ......................................

Adresse : Z) la. I’m I’..?L;/ ..... /721/ ................ {.(.’.’:Mfﬁ/xf /ﬁ e
&é/&//.;}ya(/ ......... TDtaI des frais engagés :......... } ..... 5/1—-~ ...................... Dhs
J
Cadre réservé au Médecin  —%x— ‘ : o , ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : /(’L ...... 2 ?L,)S "o, 58°
Nom et prénom du malade : Z /’) /7/1 ...................................................................... Age:...,;.f'.,(/ .........

Lien de parenté : ? Conlmnt .
/{ L é-/ i et |

En cas d'accident préciser |8S CAUSES Bt CIPCONSEANGES © ..eeiieieeieierireieeeeeiisrerasensassnsernrnsasnranreneeeseeenensaes

Lui-méme

Nature de la maladie /j ; (‘Klﬁ/it

Affection longue durée ou c

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 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prggection des données per‘sunnelles 2
T 2T N



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES w

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

(Ca.chet et signature du Médecin
al:gegtant le Paiement des Actes

Montant détaij!é
des Honorajres

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES | _Dcrts | Naturedes | oo iicient
Traitées Soins
Y4 e |
EXECUTION DES onndNNANces v ; sl
Cachet du Pharmacien Dat /. I -
ou du Fournisseur i ant de e actur-e
.............................................................................................................. MONTANTS
................................................................................................................ DES SOlNS
|
................................................................................................................ l
................................................................................................................ !
| DEBUT ‘
ZO\RE _-'*-faf‘,m;, ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION )
Cachet-et-signature du 3 Date Désignation des Montant
Laboréateipe efdu Radiologugy Ceefficients des Honoraires
T{ /973 ‘Q%I/‘L_LJ&) Y- L&&(.M\; .................... FIN
T2 p SRR L) IR (OSSR D'EXECUTION
A, IR i 0oF ETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
—
AUXILIAIRES MEDICAUX e LA
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
e
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS
................................................ DES SOINS
_______ (Création, remont, adjonction) o
"""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
P
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e Bt —
| DATE DE " |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET
D’UROLOGIE
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Dr. Mounir CHARIF
CHEFCHAOUNI
Chirurgien Urologue
Ancien Professeur Assistant
au CH.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

Résidence Parc Lyautey - 1, Rond Point S* EXUPERY , Angle Av Hassan Il et Rue Allal El Fassi
(en face de parc de laligue Arabe) 2° étage, Appt. n°11 - CASABLANCA
Tél.:05.22.4840.58/ 88 - Fax :05.22.48.40.88 -Urgences : 06.61.208.214- E-mail : m_c_chefchaouni@hotmail.com



Dr. Mounir CHARIF
CHEFCHAOUNI
Chirurgien Urologue
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Ancien Professeur Assistant

au C.HLU. IBN SINA de Rabat
Ancien Chef de Clinique du Groupe
Hospitalier COCHIN de Paris

Membre de L’ Association ‘e‘.u.}y‘_s s AN G )—ﬂ-
Frangaise d'Urologie et I | | D | ooy
de I'European Association

of Urology

Casablanca, le 20/12/2023

Mr LAHLOU Abdellatif
Facture : NH 202312/045
Actes Montant
Consultation 300,00
Total : 300,00

Arrétée la présente facture & 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 E

mail : m_c_chefchaouni@hotmail.com
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Laboratoire de Biologie Médicale Docteur Jamal FEKKAK

Biologie Moléculaire Radio-biologiste

Biologie Spécialisee Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
.. Diplomé de I'Universite Paris VIl

R.adlo mmunc';-analyse et de I'Institut Pasteur de Paris

Diagnostic Prénatal Biologiste Qualiticien

| FACTURE N° 2312040042

Mr Abdellatif LAHLOU

Demande N° 2312040042
Date de I'examen : 04-12-2023

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
PSAD Prélevement sang adulte E25 E
PSA Total B300 B

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 415 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quinze dirhams DH

Angle Bd.Anoual-Bd d'Alexanderie, Quartier des Hopitaux-Casablanca - Tél.: 05.22.86.03.36 / 06 59 27 33 92 - Fax : 05.22.86.04.97
0522860497 : yuSLla¥ 0659273392 /0522860336 1 eadlgh . o baed )1 OLAaliiud) o Ay S gLl Ju,;.i&,maﬁg
laboratoire-anoual@outlook.fr Site web : www.labanoual.ma - ICE N° 001703721000037 - INP: 093000883
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Lgborgtoure qe qulogle Médicale Docteur Jamal FEKKAK
Biologie Moléculaire

Radio-biologiste
Biologie Spécialisée Ancien Attaché des Hopitaux de Paris

2 Diplomé de I'Université Paris VII
Rfadlo |m_rnunc?-analyse et de I'lnstitut Pasteur de Paris
Diagnostic Prénatal Biologiste Qualiticien

7 Mr Abdellatif LAHLOU 70 e mn e DR : Mounir CHARIF CHEFCHAQUNI

Née(e) le : 01-01-1945 Adresse :

Dossier N° : 2312040042
Date de l'examen : 04-12-2023

Page 1/ 1
Prélevé le : 04-12-2023 12:10 en interne
Edité le :04-12-2023
cofrac ACCREDITATION
N*83245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation.Elles sont identifiée par
Z Portéé disponible sur le symbole [AC] !
www.cofrac.fr
EXAMENS
MEDICALIX
MARQUEURS TUMORAUX
échantillon primaire : sérum
10-08-2023
PSA Total ¢l 0.328 ng/mL (<4.400) 0.223

(ECLIA- COBAS 6000® Roche)
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