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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment 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 a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
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 dg
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
reéducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
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 protheses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mols
S

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08B relat

a la protection des personnes phy

2gard du traitement des donnéeq

aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Be

=MUPRAS Déclaration de Maladie
£ T Acons Sobles N® P19-"149846

: de Royal Air Maroc 7
&) Maladie (J Dentaire }Q }/ Optique I (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 8 <
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle

—t

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .t . o7 e
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Cachet ebsignastire du Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES D 70

Important :

- ' G y . o
Le praticien est Prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
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( NOTE D'HONORAIRES ™A 155

CASABLANCA LE 14/10/20:

Analyses éffectuées le: 14/10/2019
sur préscription du: Dr ZEMRAG JAFAR
rour Mr, SKALLI HOUSSAINI TAIB

OO 1Y O 0

1EA7565

Bilan:
SPCU CBU CBU PC

Cotation : ( B46o x 1,34 ) +PC

Montant a Regler : 610.00 DH
Montant Regu  : 61 0.00 DH
SIX CENT DIX Dhs 00 Cts
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ATTESTATION DE PERCEPTION D’HONORAIRES

Je soussigne Dr JAFAR ZEMRAG certifie avoir examiné ce jour
Monsieur SKALI TAYEB et avoir pergu comme honoraire
pour sa consultation plus échographie la somme deSEPT cents dhs

(700 DHS).

Délivré a la demande de I’intéressée pour servir et faire valoir ce

que de droit.
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Casablaca le: 13/10/2019 Nom du patient: My, SKALLI HOUSSAINI TAIB
Référence: 9JNMO0413 1EA7565
p,-gévem du: 14/1019 Sur préscription du : Docteur ZEMRAG JAFAR
SPERMOCULTURE

EXAMEN DIRECT

- Leucocytes : Absence
- Hématies :rﬂbséﬂaé}
- Levures . ence

- Trichomonas : Absence
APRES COLORATION

gram : Absence de flore polymorphe

BEM : Absence de diplocoques en grains de café.

CULTURES
- Culture sur milieux spécifiques

Mac conkey - Muller hinton - Gélose au sang
- Sabouraud - Chocolat

IDENTIFICATION : ABSENCE DE GERMES PATHOGENES

ANTIBIOGRAMME : Néant S
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Casablanca le:  18/10/2019

‘ Nom du patient: Ty SKALLI HOUSSAINI TAIB
mmmwmﬂn Référence: 9INM0413  1EA7565
) 1 B,

Prélévement du: 14/10/2019 Sur préscription du: Docteur ZEMRAG JAFAR
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES (ler jet) et(2eéme jet)

EXAMEN MACROSCOPIQUE
Aspect : Trouble

Couleur : Jaune //’

EXAMEN CHIMIQUE

Albumine : Négatif
Sucre : Négatif
Acetone : Négatif
PH : 6.0

Sang - Négatif,/

EXAMEN CYTOLOGIQUE

Leucocytes :/AEseﬂcé \\
Hematies - Absenqg/,/
Cellules épitheliales - Absence
Cylindres : Absence,
Cristaux : Absence

EXAMEN PARASITOLOGIQUE -

Trichomonas ¥ Absence
Oeufs de bilharzies (: Absence

EXAMEN MYCOLOGIQUE
kxamen direct : Négatif

Culture : Négative -~

Ve

EXAMEN BACTERIOLOGIQUE

Examen direct : Absence de levures et Trichomonas vaginalis

Numération de germes : Inf 1000 germes/ml -

Cultures sur milieux specifiques MAC CONKEY - CLED - Sabouraud

Identification : ABSENCE DE GERMES PATHOGENES

ANTIBIOGRAMME : Néant St

5, Bd d'Anfa - Tél. : 022.22.11.62 / 022.26.04.08 - Fax - 022.22.18.37 - Casablanca . a1 .022.22.18.37 - 513 .022.26.04.08 J022.22.11.62 : sl Lisi 5 ,Ls 45




nom : SKALI Opérateur : Dr.J.ZEMRAG

prénom : TAYEB

date de naissance :02/02/1963 date d'examen : 14/10/2019

TYPE: COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE

INDICATION : Prostatisme
AUT APPARIEL URINAIRE : Rein droit Rein gauche

Dimension : 10.88/4.26 10.36/4 .58

Différenciation corticomédullaire :  Bonne Bonne

Sydrome tumoral : Non Non

Dilatation pyélocalicielle : Non Non

Lithiase : Non Non

VESSIE : ;
Epaisseur : Normale ‘
Diverticule : Non |
TV : Non |

' Résidu : Non

Calcul : Non

ECHOGRAPHIE PROSTATE

Taille : Augmentee 24.05 G
’ Echostructure : Homogene
CONCLUSION : reins normaux

Vessie normale
‘ Prostate de taille augmentée et homogene




