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

,Conditions générales :

=  Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigne.

=  Le cadre réservé 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

= Llentente 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 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

i Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 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 :

=  ladeéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
O 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - 3

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

rtier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (g) 2,8 A -
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NOM & Prénom :e....oeeeeeeeene..... o AQ t4"1 %J@/ﬁ ----- t

Date de naissance ............. T-Z,.é ....... (/{ ........ A %(’1/ .................................................................

Adresse ...... ///l) ............. /;}’Z'Z/,t ?vt} .......... AA7.44- i(:irw ....................

(O Actif Oautre :

.......................................................................................................... '.)1.-.‘...3......._....;......................-..-

Tel 0@ 6// J fT 2{{, ;—dotal des frais engagés :............. 7.3 é/__g\) ................. Dhs
Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y 7 G} ] 7

Nom et prénom du malade :................. Z%QA'T .......... 4 b ..... ‘5’4/'{?’

Lien de parenté : uiF-méme DCon‘oint

Nature de lamaladie :.......coeveeeenn... //—}C{f; O Q_ZQ ........

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie -~ memrnn oo

En cas d'accident préciser 1es CAUSESs Bt CIPCONSEANGES : .......couiioeeeieeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeenneene

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

/

J'atteste sur I'honneur l'exactzgfe des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
|

avoir pris connaissan \a use relative a la protection des données p nnelies / Z
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Urologue, Andrologue, Sexologue
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URADOX® 2mg
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LABORATOIRE LE PONT D’ ANALYSES DE BIOLOGIES MEDICALES SARL AU

I_E PO NT CES: Immunomogie - Hématologie - Parasitologie

i Mycologie - Bactériologie - Virologie - Biochimie
DR. Fatim Zohra EL OUDGHIRI Hay El Massira |, Lot D 66 - Q.| (& coté du AWB) - Marrakech
Biologiste Tél: 05 24 34 37 11 - Fax : 05 24 49 48 43

CNSS ; 2129577 - IF : 51777393 - Patente : 92103100

Ex. Attachée de C.T.S de Montpellier
R.C : 123149 - ICE : 002980153000085

Ancien Attachée des Hopitaux de Nimes et Béziers

Préléevement du : 10/01/2024 MR ZARRAI ABDELLATIF
Résultats édités le: 10/01/2024
Dossier N° 24A664

Prescripteur: Docteur SADIKI

Page: 1/1

MARQUEURS TUMEURS

ANTIGENE SPECIFIQUE PROSTATIQUE.PSA TOTAL

Technique: Chimiluminescence, atelica/siemens)

Résultat: 1,41 ng/ml

Interpretation:
< 40ans :<1,4
40-50 ans 35 2
50-60ans $%3,1
60-70 ans L P i
sup a 70 1<4,4

Total de pages: 1
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'Dr SADIKI Badre

AV Dakhla 63 Resd DAR Al hana N11 Etage 1 Massira
Telephone: 0524343139

Fax:

Site internet:

Nom: zarai,abdellatif
ID: 20240110-163311-6F52
Sexe: Masculin

Rein
Date exam: 10/01/2024
Equipement utilisé: Mindray DC-60 Exp

Indications et données clinique

Coeff. PPSA: 0.12ng/mP

Rein - 1 / 1Page

mindray

mindray

mindray

Comment.:
prostate de 33 gr homogen
kyst renal gauche de 5 cm grand axe

Signature:

Date sign.:
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LABORATOIRE LE PONT D'ANALYSES MEDICALES

Docteur EL OUDGHIRI FATIMA ZOHRA

MARRAKECH le: 10/01/2024

FACTURE N°  61700/2024

Médecin Docteur SADIKI

Nom du patient MR ZARRAI ABDELLATIF
Examens - PSA

Cotation B 141 + PC10

Montant 200,00 DI

Arrétée la présente note d'honoraires a la somme de: DEUX CENT DIRHAMS

Hay Al Massira 1. Lot D66 a c6té du pont et de la BCM. Marrakech
Tél: 05.24.34.37.11 -- Fax: 05.24.49.48.43
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