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

.
Conditions générales :

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

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

»  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi
que 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
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut 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, 'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L 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.
J

—
Adresses Mails utiles

o Reéclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Et

" MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mol rvome M23-0025823
Y de Royal Air Maroc
@ Maladie (J Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e

Matricule : ‘;§>CH AAAAAAAAA Société : QM?\\
) Actif sionné(e) (J Autre: 5 \j/
Nom & Prénom : \2 B\ VAW A'} Q{&&x\\\.
Date de naissance ..... f‘ .............. ’ ........ & I | T T TIT
Adresse :

5

Cachet du médecin :4

¥

Date de consyitation': E/Lj'./

Nom et prénom 8l falade \ CALXY

Lien de parenté:

Nature de la maladie :.

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : ...........ccceeceee. BB T b s

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements-portés sur la présente declaration. Je declare
la clause rel ive a la protectlon des données per; nnelles QNS

wm_:_‘ S8 e
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES L e 3 by RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé an‘:hetet signature du_Médec'm Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
' ; /"’"\ N Important :
L 5 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
\ ¢ s o —_TT"‘& T
T t ‘ .
: /7 %Y SOINS DENTAIRES Omnka | Nature dee | o nciant
e T 19 /_. T Traitées Soins
AT AR, .4 v, — T
QZ?:\ y" 2 U LJY‘ - A ) : CCEFFICIENT r )
EXECUTION DES ORDONNANEES ¢ 1 RY e R | |
Cachet du Pharmacien : ' e 1]
: Muntam: de la Facture H
ou du Fournisseur : iy [
: '/ __________ 56 /’JI)JJ"'jjjfﬁ — | VONTANTS |
) L . AT - ‘ ‘ DES SOINS _
............................................ D : .. 3 G |
A }; 8 \¥/ N/ 8 ~
S 0“’9 &K e s | s T DEBUT |
= 2 — 8 0%, | FoY 6 ! et
\3iga O ‘033' IS ANALYSES RADIOGRAPHIES DA s . OEREN
Cachét st SIQ@M £ S pate Désignation des Montant ':"\1 ‘ .
Laboratoir dﬂ Ba?u:iﬁgu@ I‘f‘ Ceefficients (|4 ges Honoraires B
B3 . l%'l—%a\, _*Ku }] t\)fi s | FIN !
................................................................................. D'EXECUTION
S -
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
. PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX |\_ DU
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ;\' _
, 1A C )
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 3 00,3 MONTANTS I
O P S ON DES SOINS
Y| B s [Creatuon remont, adjonction) sy ———
",_ 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
D€e—F—3»C —
V. DATE DU
¥ DEVIS
2y o e o
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier

Ancien Chef de Clinique Urologique 6‘!)""}‘“ J,U.L,.,_!l, Al ,,"i‘jeg_, . M

a la Faculté de Médecine de Montpellier
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BA

05222096 63 : ,uSlall - 052227 41 17/ 05 22 20 64 83 wailgdl - ela 1,101 - (;a_x.ﬂg,aus\% QS»J—J_u.a.LYJ’G_‘._ 24

24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Cliniqgue BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22;49'2,3 80/ 81
A

05222096 63 : ,.Slall - 052227 4117/05222064 83 . _aslg!l —cla i )lud - (,Mméui) 085,00 = welelldas; .24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com



LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR

Dr Abdelkrim BENKIRANE

*Pharmucien Biologiste Diplomé de la faculté de P.

et assistant des hopitaux de PARIS.

Dipléme d'éudes Spécialisées de la Biochimie, Hématologie, Immunologie, Pa usitologie, Mycologie, Bactériologie .Virologie
* Certificat de la biologie cellulaire et moléculaire * Certificat de la Biologie de la reproduction.

Résidence Yanis n° 17 rue Abou Al Abbas RDC Casablanca. Tél:022430368/70 Fax: 022260101

ICE 00]77230:000028 Paicnie N°35601641/ 1F 40503026/ CNSS 6448345/

INPE (93000433

Casablanca le 16 février 2024 Monsieur KHIDIOUI HASSAN

FACTURE N° | 16818

Analyses :
 PsAtotale- | B| 300
Examen cytobactériologique des urines --------------------- 1 B 150 | Total : B 450
Prélevements :
o Sarlg--:--:--;-----;-*~- - I Pc l " 1,5 |
TOTAL DOSSIER i 650,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Six Cent Cinquante Dirhams
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HUH LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES BADR
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Diplome d'Etudes Spécialisées de Biochimie, Hématologie, Inmunologie, Parasitologie, Mycologie, Bacteriologie, Virologie.

A Certificat de hiologie cellulaire et molaculaire + Certificat de Biologie de la reproduction
Monsieur KHIDIOUI HASSAN

Dr Abdelkrim BENKIRANE T g L

- Pharmacien Biologiste
* Diplomeé de la faculté de PARIS

+ Ancien interne et assistant
des hapitaux de PARIS.

-

Dossier ouvert le : 16/02/24
Prélévement effectué a 12:02 Page : |

Edition du : 17/022¢ -

MARQUEURST.
Normales Antériorités
06/09/2023
ANTIGENE SPECIFIQUE DE LA PROSTATE (PSA totale)
(COBAS E411 ROCHE)
RESULTAT 2,71 ng/ml 1,31
Age
40- 49 0-25
50-59 0-335
60- 69 0-45
70-79 0-6,5
3 2,71
125+ 2,23 pii|
:._" 1 1,86 m 1,93
J‘ 1 : | &= 1,31 1,33 - I 13 /,M‘m\\ i 1.31,/
wo Cm T N o W
' 16/02/24 I

09/1117 18/06/18  24/04/19 18/02/20 14/01/21 10/11721 06/07/22  23/02/23  08/09/23

Dates d'antériorités

Résidence Yanis N17 rue Abou Al Abbas (boulevard zerktouni) rez de chaussée, Bourgogne, Casablanca « Tél: 05 22 43 03 68 /70 + Fax: 05 22 26 01 01
Patente : 35601641 - |.F.: 40503026 - CNSS.: 6448345 - |.C.E.: 001772365000028
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Dipléme d'Etudes Spécialisées de Biochimie, Hématologie, Immunologie, Parasitologie, Mycologie, Bactériologie, Virologie.

A Certificat de biologie cellulaire et moléculaire + Certificat de Biologie de la reproduction
Monsieur KHIDIOUI HASSAN
Docteur M'HAMED LEMSEFFER

Dr Abdelkrlm BENKIRANE Réf : 24B945

+ Pharmacien Biologiste
+ Dipldmé de la faculté de PARIS

+ Ancien interne et assistant
des hdpitaux de PARIS.

Dossier ouvert le : 16/02/24

Prélévement effectué a 12:02 Page : 2

- Edition du : 17/02/24¢ ST

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

CARACTERES GENERAUX
ASPECT . Urines claires.
COULEUR : Urines jaunes.
CULOT . Culot faible.
CHIMIE
SANG : Négatif.
CORPS CETONIQUES . Négatif.
SUCRE : Négatif.
ALBUMINE : Négatif.
NITITES . Négatif.
pH 7,0
CYTOLOGIE
LEUCOCYTES . 3000 /ml < 10000
HEMATIES 1000 /ml < 10000
CELLULES EPITHELIALES . Absence.
CYLINDRES : Absence.
CRISTAUX :  Absence.
LEVURES . Absence.
AUTRES : Absence.
EXAMEN DIRECT e '.r,;-\\.’\\';.{x
Etat frais o
TRICHOMONAS VAGINALIS . Absence. A

GERMES . Absence. g T

Coloration de Gram s Lot ¥ /l >
CULTURE /

Absence de germes pathogénes sur milieux usuels et sélectifs. ECBU négatif.

Résidence Yanis N17 rue Abou Al Abbas (boulevard zerktouni) rez de chaussée, Bourgogne, Casablanca « Tél: 05 22 43 03 68 /70 » Fax: 05 22 26 01 01
Patente : 35601641 - |.F.: 40503026 - CNSS.: 6448345 - |.C.E.: 001772365000028
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a la Faculté de Médecine de Montpellier i v & - ant @
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Membre de 1'Association Francaise d’Urologie

Casablanca, le........ Db sl il

g g

FACTURE

Patient : KHIDIOU! HASS AN

P CONSULTATION ...uuuovievvvirnrvancinssnssesensesssassensenseess SO00DAS.

» ECHOGRAPHIE RENALE ETVESICALE.............400Dhs.

MONTANT TOTAIL REGLE.,

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80 /81 4

0522 20 96 63 : ,uSLall - 052227 41 17 /05 22 20 64 83 . _aslg)l - slan )l = (o doanaplal) poS0s - awelelldas; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com
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Membre de I’Association Francgaise d’Urologie A"J}"“ el ”“f"d 2 ’d‘ daslal J
Casablanca, € oo D b sl yll
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COMPTE RENDU D'ECHOGRAPIHLE :

Patient KHIDIOUY HASSAN

difierenciation
-i‘l"."fﬁ"\\' Jp—]:é[()_

. j-)l Lo r,r/lo “'I kpi O i ¥ L 1 e (¥ 10 ._::J.." PIRra
cortico- medul!au‘e absence de dz[mu!rm des ot
calicielles .

Rein droir

2 De raille et d'échostructvre norinalz o1 differenciation
cortico-médullaire, absence de dilararion aes cavités pvélo-
calicielles , présence d'une micro calcificarion calicieile inférieure

Rein gauche

yessie : Faible répletion ranssorioie |
40 »
- . - <77 Vi s f
Prostate :Légerement augmentée de taillz | d'éclostructure nof male’?
avec un poids total estimé a 20g . ' &
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& o R
& o
':-"*‘d

En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 ﬁﬂﬁ.’:‘ 80/81

05222096 63 : juSlall - 052227 41 17/ 05 22 20 64 83 . Lyl = sla Il - (s dmansplol) oS50 - welellass; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com
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