RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\Vf MUPRAS

- ‘ Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS E“g?iiii%enifggi{;?gg M22- 004 0913

de Royal Air Maroc
) Maladie () Dentaire (J) Optique ) Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :.............. é {2/ Société : e"}m

() Actif &fPensionné{e] O AU .ot emevermeneee e
Nom & Prénom :................... KARKAR ... Bda/ﬂfm ................ ’[ff\ & L & ﬂ}

Conditions générales : 1

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre alafeuilede| [ 0 o rymmmepseseeteesTegerTiafee fractse e e nnnnn st nnsnas s ssssann s aitan s Q "" A ( E """"""""""""""
soins. L I Adresse N9V WGT TTIAM AL ot A A O e A .....................
Pharmacie :

Tel.: (96%61/}’6—0?— ......... Total des frais engagés :....... /l/(/{u’i?)o ................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

= |Lesvignettes des medicaments 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 étre

o
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement., E ) )
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de s Caphet.du médecin
la mutuelle. E
Optique : o 9;0
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. 3 Date de consultation : a—j/lbj """"" .2- 3 """ B’\ ﬂJLI."
Rééducation : o Nom et prénom du malade :......... KMKMM ............................. Age:..%,é. ..........
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parent : {ikmBamia 7 0 Conjoint D Enfdrit
rééducations. % TS Dy o . {
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. o Nature de la maladie 1__;,,(_,7,\_ """ L\ i i e T N S
Dentaire : .§ Affection longue durée ou chronique :(} AEDTINALG  PatholOgIe : w....eeeeevcerose e e et
; ‘ z . 2 B : T |
- E;i;::o:: ;z:jru‘:‘zs::bj:dzetr:i::ri:::t FECVIRCIN. TARCDIY RSl Tareges o eiissecmine: oo g En cas d'accident préciser les causes st’ci?gq_nst,ances: ..........................................................................
- La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demands de remboursement. & gzr;s;:niism:; :;?E:.;a:\iszj:;‘am un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ~
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J‘at't,estl‘a sur I'hgnneur I'exactitude des rt.anse_aignementsf portés sur I‘a présente déclaration. Je déclare
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B 2‘;?:;?'5 Conn%ﬁlr:é'de la clause relativa\& la protaction des duntiis’gﬁrfﬁnfllg./\ / 20 2{_{_
mois. _Jl Signature de I'adhérent(e) :

; : 3
Adresses Mails utiles
0 Prise en charge : pec@mupras.com

O Reéclamation : contact@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
|
\

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent

)le Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

) 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. "
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |
' » ATy : g A e O S b S o S Important :
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Dr. Khalid TOUABI
i CHIRURGIEN UROLOGUE

Maladie du Rein et de E'Appa:reil Urinaire
Maladie Sexuellement Transmissibles
Stérilité Masculine - Impuissance Sexuelle
Lithortriptie extra-corporelle
Membre de 1'Association Frangaise d'Urologie
i Diplémé de I'université de Nice

. Sophia-Antipolis ( Frange)
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DusTa“ 0,5 30

Dutastéride
30 capsules molles

PROMOPHARM S.A

m_., 180017260935

163 Dhs 20
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Date d'EXP:
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CONTIFLO @5

Chlorhydrate de Tamsulosine

60 Gélules

/ / a libération
@ prolongée
R}:W Voie orale
0-4 Illg

l A Soyez prudent
Ne pas conduire
sans avw lu la notice

CODE No. MPIDRUGS/25724183

Importé par : Wédicament Autorisé N°: 21314 DMPRZINNP
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INDE. Tableau A (Liste I)
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Laboratoire d’ Analyses Médicales Sentissi

Dr A. SENTISSI !
Pharmacien Biologiste

Ancien Interme CHU de Toulouse
Spécialisé en Hématologie, Biochimie '
Bactériologie, Parasitologie, Pathologie Médicale 9
D.U. Assurance Qualité en B.M.

Code Patient : 1307180013 Mr Brahim KARKAR
Date de I'examen : 18-12-2023 Réf : 2312180004
Prescription :
MARQUEURS TUMORAUX
| 22-11-2023
PSA total 7.880 ng/ml (<6.500) 7.430
( Cobas e 411) 7.880 g/l (<6.500)
22-11-2023
PSA Libre 1.620 ng/ ml (<2.500) 1.410
(Dosage CMIA)
PSA Total 7.880 ng/ ml 7.430
Rapport PSA Libre/Total 20.60 % 18.97

Un rapport > a 25 % est en faveur d'une hypertrophie bénigne.
Un rapport < & 20 % est une indication d'examens complémentaires.
Un rapport entre 20 et 25 % , d'autres arguments sont & considérer.

Demande validée biologiquement par : Dr. SENTISSI Abdelfattal
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