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

ditions générales : .
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par |e praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 orthopédigues 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 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 conﬁdenfie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
taire : )
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel. '

-
RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
1

Déclarétion de Maladie
N® P19- 039491

(JOptique

~JMUPRAS

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

(JDentaire (OAutres

Matricule /{@O [ SOCIEEE & et e e

O Actif D Pensionné[e) ‘D AUEPE & e e e e e mnnne
Nom & Prénom 8’Fﬁ S'A-r ..................................................................................
B s | o TN,

wlb 47

Cadre réservg-a I'adhérent (e) \

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

[
]

Date de consultation : ............. VA A ..............

Nom et prénom du malade :............cccoeoeen..... b . o SHareiennansgespssn it S AGE: e

Lien de parenté :

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

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |a protection des données personnelles.
Bait il ottt
Signature de I'adhérent(e] :...............c.cooovevreeiiceeeen.
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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte meédical est désigné par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabmet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultation au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevent de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Acles pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsitheérapeute

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiques par l'infirmier ou l'infirmiére
Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP Actes pratiqués par un orthophoniste
Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

nn
n

= Acte de pratique medicale couvrant etde petite chirurgie R-Z Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialstes B = Analyses
POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
edical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

ur les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
dresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
2decin traitant.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
servations

bulletin d’'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM QU
VENTORIUM
UR EN MAISON DE REPOS
ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
es répétés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- 'ORTHOPEDIE
- LAREEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

ctes d'urgence echappant a la procedure d'entente préalable, llintéressé doit
enir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou I'execution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

o MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 577169

\ REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : ,S / Fﬁ" ..£A. 1 D.
Matricule : /. O (v} q " - Fonction : PQI/Z.CUILG ..... POSLE © oo oereeereeenerssonsssns

AU B S S & oottt ee ettt en et

0664?03148/1’ Signature Adhérent .

LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

aad\s Age| | Il 1 L[ |

Conjoint |:|

du patient: ...

c#

VOLET ADHERENT

DECLARATION
Matrictile N e smnmmmamemsmmas
Nom du patient © ...

577169 1€@§MUPRAS:

Batedadepol: « s
Montant engagé '}00,_{. 2 é .l + ZOQ Dﬁ,j

Nombre de piéces jointes : .

Reéf. Imp. 302 216 025

e 2 I S =~



| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - - SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
d Nombre et Mttdtll h ignature du M ; "
Da:ife‘:es Nat:::‘::s . C;Tﬂé:eﬁt d:: Sgno:aiar:zse gﬁﬁsﬂrﬁtni gg;::rgéese::zn\ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ca
ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des | ¢ pfiicient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
e DES TRAVAUX
EXECUTiON DES ORDONNANCES .
' ' MONTANT
Date acwwgﬂtuw“‘r DES SOINS
oS trsTPhay
.......................................... ; aada D'EXECUTION
|
D'EXECUTION
 ANALYSES - RADIOGRAPHIES = -
Cachet et Sighature du ”Date Désignation des Montant des
Laboratoire et dﬁ Radiologue Y = Ceﬂicients Honoraires
/}'ﬂﬂf//ﬁ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
""""""""""""" 25533412 | 21433552 PRI
T H R : o 3 = - 2 00000
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé @ | e 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 35533411 11433553
T | | | | T D LT o o (50 » B
......................... = - = . - DATE DU
¥ =, Création, remont, adjonction
" } @ » FDHCUG(HHEL Thérapeutique, necess;ue ala pro)lessxon DEVIS
(A Wi
NT('\.\ © B ()«
il %) @qﬂ.ﬁ*’)@v DATE DE
?<—————-—-——-——-————————— ————————— . 4G 6@5‘% L'EXECUTION
‘ I:| A
VOLET ADHERENT A
el {tzst’ entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs e S —— A BT CATHET DL PRATIIEH ATTESTANT L
exigés par la Mutuelle. ¥ i
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CABINET DE CHIRURGIE UROLOGIQUE

Docteur BENSOUDA Karim

Chirurgien urologue
Ancien attaché au CHU Ibn Sina

EXP 04/2021

; Yot 191316\”
PPV 121.40D

S 33 sy ) 53S0
Ayl il Gy sl
U (4 il gl 3 e

de rabat L
LoT 1 91
Casablanca le JH‘«OSQ'%& o EXP 04 ,g ;g 1
PPV 129.401
ORDONNANCE
;‘__;___‘______h-_-__
Nom Age:
Lor 191 3
16

PPy

Tel: 0522.22.61.75
Urgence : 0661.207.177
Mail : urologuebensouda@gmail.com

52 blv Zerktouni, 1%7 étage , N'3
Imm " Espace Erreda (en face marché aux fleurs)
(audessus d'Attijary wafabank)
Casablanca



CABINET DE CHIRURGIE UROLOGIQUE J Al gl lilsal) Zal ja 32l

Docteur BENSOUDA Karim a1 S B2 gy ¢3S4|
Chirurgien urologue sl Sl Aal a8 aliaial
Ancien attaché au CHU Ibn Sina

i (o) Al nalall B Gale

de rabat Ll I

Casablanca le J*Oﬂ-lg\; elaandl 1ol

BULLETIN D' ANALYSE

\; S . AIR
pr.Samira KOUT.
i Dr Sagicn KQUTAIF

Commercial Soufiene
%Mﬂwﬁw

Tén:onzcsg'scse-ouzsswos

Tél: 0522.22.61.75
Urgence : 0661.207.177
Mail : urologuebensouda@gmail.com
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NET DE CHIRURGIE UROLOGIQUE ' . Al gl Sllliall Aa) ja 3ale
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Docteur BENSOUDA Karim a2 S B2 gauiy ) ¢80
Chirurgien urologue Al Al Zal ja 8 ealiaial)
Ancien attaché au CHU |bn Sina Ve o) Akeally aalall Bl 3ale
de rabat L

NOTE D'HONORAIRE

m: (ﬂ“ %,;%JJ“ &CA Actes:

GV
Tél: 0522.22.61.75 / ~ DO ﬂblv Zeqk[au;rl Wer étage , N'3
</
Urgence : 0661.207.177 2 lmm Espda?E"reda (en face marché aux fleurs)
Mail : urologuebensouda@gmail.com “\ & (audessus d'Attijary wafabank)
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB

Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI,
Sidi Maarouf,Casablanca
Tél : 0522583556- Fax : 0522581805
IF: 15252767~ TP: 36167325~ CNSS: 43023445~ ICE: 000114256000076-INPE: 093061760

FACTURE N° : 190004957

Casablanca le 18-09-2019

Mr Said SIFAT

Demande N° 1909182042

Nate de I'examen : 18-09-2019

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
)11 (Créatinine B30 B
118 Glycémie B30 B
135 Urée B30 B
216 Numération formule B8O B
0241 Cytologie, culture, identification B90 B
242 Antibiogramme B60 B
1361 PSA B300 B
370 CRP B100 B
0439 Vitamine D B450 B

Totaldes B : 1170
TOTAL DOSSIER : 1300.00 DH
Typé de reglement :Espéces le 18-09-2019

Arrétée la présente facture a la somme de : mille trois cents dirham s
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f 8, LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
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Docteur Samira KOUTAIR
Spécialiste en Biologie Medicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeanx

Hématologie - s Rinekimiis - Paracialng : L
ogie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

1909182042 - Mr Said SIFAT

i P e

Urée 0.33 g/L (0.10-0.50)
5.49 mmol/L (1.67-8.33)
Créatinine 13.00 mg/L (7.00-13.00)
(Méthode enzymatique) 115.05 pmol/L (61.95-115.05)
Protéine C-réactive (CRP) 1.50 mg/L (<6.00) |
25-OH-Vitamine D (D2+D3) 16.4 ng/mL
(Dosage ELFA/ VIDAS)

Interprétation

Déficient <20
Insuffisant 20 -29
Suffisant 30-100

Toxicitépotentielle > 100

MARQUEURS TUMORAUX |
PSA total 0.431 ng/mL (<4.000)
(Technigue immuno-flurescence AlA-360) 0.43 pg/L (<4.00)

Le toucher rectal, le massage prostatique, une cytoscopie, une échographie transrectale, une biopsie, augmentent

transitoirement le taux de PSA

Demande validée par : Dr. Samira Dr Koutair
ra KOUTA
HAR

Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI, Sidi Maarouf, Casablanca
I'él: 0522 58 3556 - Fax : 05 22 58 18 05 - E-mail : mijharlab@yahoo.fr

IF : 15252767 - TP : 36167325 - CNSS : 43023445 - ICE : 000114256000076
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
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MIJHARLAB
Docteur Samira KOUTAIR

Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualité Biologie Médicale - Bordeaux

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

A | a v

Prélevement du : 18—09-2019 Patient : Mr SIFAT Said

Identifiant ;: 1909182042 Référence : 1909182042

Edition : 19-09-2019 Prescripteur : Dr BENSOUDA Karim
HEMATOCYTOLOGIE |

1emogramme : NFS

Cytométrie de flux(Pentra 60C+)

Hématies : 4.85 10¢&/uL (4.30-5.76)
Hémoglobine : 16.3 g/dL (13.5-17.2)
Hématocrite : 459 % (39.5-50.5)
VGM : 95.0 fL (80.0-99.0)
TCMH : 33.6 pg (27.0-33.5)
CCMH : 35.4 g/dL (80.0-36.0)
Leucocytes : 6.40 10°/uL (3.90-10.20)
Polynucléaires Neutrophiles : 64.5 %
Soit: 411 103/uL (1.50-7.70)
Polynucléaires Eosinophiles : 1.5 %
Soit: 0.10 10°%/uL (0.02-0.50)
Polynucléaires Basophiles : 04 %
Soit: 0.03 10°3%/uL (<0.20)
Lymphocytes : 259 %
Soit: 1.65 103/uL (1.00-4.00)
Monocytes : 77 %
Soit: 0.49 10°/uL (0.10-0.90)
Plaguettes : 100 10 3/ul (150-370)
BIOCHIMIE SANGUINE
Glycémie a jetn 0.92 g/L (0.70-1.10)
511 mmol/L (3.89-6.11)

Demande validée par : Dr. Samira Dr Km‘ijai( ALL
pr.Samira i

. Mi QSR e demniﬂ
cﬁ.‘:bouﬂg Ly th:m

08 22 ¥ 35560822681

L ks Page 1/4

Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél : 0522 58 35 56 - Fax : 05 22 58 18 05 - E-mail : mijharlab@yahoo.fr

IF : 15252767 - TP : 36167325 - CNSS : 43023445 - ICE : 000114256000076




& .* o LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB
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Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

MIJHARLAB
Docteur Samira KOUTAIR

Spécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualite Biologie Médicale - Bordeanx

1909182042 - Mr Said SIFAT

BACTERIOLOGIE

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES
Examen macroscopigue

Recueil : Milieu du jet

Aspect : Clair

Couleur: Jaune fongé
Recherche biochimique:

pH: 6.5 (6.0-8.0)

Sucre: Négative

Proteines: Négative

Sang: POSITIVE +

Acétone: Négative

Nitrites: Négative

Demande validée par : Dr. Samira Dr Koutair

Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél : 0522 58 35 56 - Fax : 05 22 58 18 05 - E-mail : mijharlab@yahoo.fr

IF : 15252767 - TP : 36167325 - CNSS : 43023445 - ICE : 000114256000076
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MIJHARLAB
Docteur Samira KOUTAIR

Speécialiste en Biologie Médicale
D.U. Qualite Biologie Médicale - Bordeaux

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MIJHARLAB

Hématologie - Immunologie - Biochimie - Parasitologie - Mycologie - Bactériologie - Virologie

pae o R TR

1909182042 - Mr Said SIFAT

Examen cytologique

Leucocytes : 2 /mm3 (0-10)
2000 /ml (0-10 000)
Hematies : 25 /mm3 (0-5)
25000 /ml (0-5 000)
Cellules épithéliales : Rares |
Cylindres : Absence |
Cristaux: Absence
'%

Examen bactériologique |
Examen direct : Absence de germes

Cultures : Cultures steériles

Cytologie négative, bactériurie négative : absence

Conclusion:
d'infection urinaire.

Demande validée par : Dr. Samira Dr Koutair

Centre commercial Soufiane, Lot Chaima, Bd Abou Bakr EL KADIRI, Sidi Maarouf, Casablanca
Tél : 05 22 58 35 56 - Fax : 05 22 58 18 05 - E-mail : mijharlab@yahoo.fr

IF : 15252767 - TP : 36167325 - CNSS : 43023445 - ICE : 000114256000076




CABINET DE CHIRURGIE 40 gl llwal) da) ja Bale

UROLOGIQUE

Docteur BENSOUDA Karim S B3 guudy ) g3SAl)

Chirurgien urologue A ) dllliaall da) o (B ualiaia)

Ancien attaché au CHU Ibn Sina Ll el il Bilu (3ale

de Rabat Ll
Casablanca, 18 ..ooeveeeeeceereeereanns 17/08/2019 w.cooeeeeereereeeerreens @ eball Hlll

Compte rendu d’échographie urinaire
Nom: Mr Sifat Said

Diagnostic: pollakiurie

Rein droit : bonne différenciation cortiomédullaire, contour régulier, Taille normale. Absence de lithiase :
absence de kyste, absence de dilatation pyelocalicielle.

Rein gauch'e . taille normale ; parenchyme homogene avec contour régulier et une bonne différenciation
cortiomédullaire. Absence de lithiase ; Absence de dilatation pyelocalicielle. Absence de kyste.

Vessie de bonne capacité, transsonore, présence d’un RPM minime a 10cc; absence de lithiase.
Prostate augmentée a 30cc, présence de lobe médian, présence de calcification diffuse,
Conclusion :

- Hypertrophie prostatique sans retentissement sur le haut appareil ;

‘—;:-.L'.g;*‘*‘&_ e . .

- 52, blv Zerktouni, 1 étage, N°3

7 Tél 0522(2)2661127057 - Imm « Espace ERRED? »
Urgence : 207, _ (en face marché aux fleurs
Mél : urologuebensouda@gmail.com Casablanca

L e




Compte-rendu échographique  pages

Patient
ID:

Nom:
Date de naissance:
Sexe:

20190917-00
sifat said

M

Examen
N° d'acces
Date:
Description:
Echographiste:

17/09/2019

20190917-00
sifat sald
M

20180017-00
sifat sald

DI BEHSOUDA KARIM # 15.0cm
Abloimen oz Gén.
@0l Gs0s Pao nzoin
MIB{FSI1 { GPGO
IMO.6 / ITinBA

+ler diam. 3.26cm

DR BENSOUDA KARIM
1 Abdomen 2 Gin,
L™ 0G50 1 P90 112008
Mll')f_l: 1{GPCH

*ler diam. 7.47cm
Czbme dam. 3,160
DR BENSOUDA KARIM 2255 150cm 1708 2018)
Abduinen cn2-a Gim. 163160
{20} G54 Pani120dn
MIG{FSit T GPCO
IMOE £1Tng1
i

¥ e diam. 4.56cm

DR BENSOUDA KRRIM
Abupien

2019001700 DR BENSOUDA KARIM
sifar said Abdomen
5, i

&Y

20180817-00 DR BEHSOUDA KARIM
sifat said Abduanen

e

a1

oz G,

(2014650 { P40 112040
MIB ( FSI1 { GPCD
IMO.E F ITin 0.1

#83 1500w
CHZD  Gén.
0154 Fva0 112008
MIRTFSIN { GPED
W05 £ ITnD.1 |

*1or diam. 7 ATen
S2éme dlam. 3.16cm |
+3dme diam. 3,08ci
Vol, V. g. 38.02mi
17 83 29|
16:16:50
2048
MIG I FSI i GPCO
IMDE ¢ 101

+1er diam. .24cm
2ime diam. 5. 91cm |




