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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

= 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 & 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 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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
chligatoire 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 :

n La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge | pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat

r et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 c

mupras.com

7 MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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MMS Flowmaster: Débit urinaire

ZOUAFI, Mohamed

@ MMS Sexe: Homme
Lh Date de naissance: 31/12/1955

Medical Measurement Systems Numéro de patient:

Date/heure d'examen: 06/07/2023 / 14:41
Numéro d'examen: 12
Hépital: MMS, the Netherlands

Investigator:

Dr EJ-JENNANE

Imprimer date/heure: 06/07/2023 / 16:25

Flowmaster:

MMS FLOWMETER - PE15-9FLMB6448

[ Artefacts

‘mifs 25|

Volume

| Temps 00:00

Résultats

52 ml/s
10,2 ml/s
Temps jusqu'au débit maximum : 12,7 s

- Taux débit moyen :
| Taux débit maximum

Volume évacué : 227,8 ml
Temps débit 420 s
Temps évacuation : 438 s
Intervalles 2

_ Version: FR-2.7¢c, FM-2.7e, DB-2.7d
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Commentaires i

Courbe améliorée chez un patient sous traitement
avec un débit maximal légérement diminué de
10,2 ml/s pour un volume de 228 ml. Le débit
moyen est légérement diminué a 5,2 ml/s. RPM
estimé a 50 ml,




Dr Adil EJ-JENNANE
CHIRURGIEN UROLOGUE

Ancien Chef de Clinique d'Urologie
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg
Membre de I'Association Francgaise d'Urologie

Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux
Ceelioscopie, Endo-urologie
Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser
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Stérilité Masculine, Impuissance $awally pasall
Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire sl Ll pasall
Circoncision T JLak¥i bl
Casablanca, le 06/07/2023 )
Patient: Mr ZOUAFI Mohamed
Date de naissance: 31/12/1955
NOTE D'HONORAIRES

Consultation Spécialisée C 2 300,00 dh

Débimétrie urinaire avec mesure échographique du 300,00 dh

résidu post-mictionnel :

a
TOTAL 600,00 dh

Dr Adil EJ-JENNANE

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (17 étage)- Casablanca - Tél.: 05 22 47 40 54/55 - Urgences : 06 18 62 00 63
06186200 63 : =)laiull- 0522 4740 54/55 : ailgll - s Liand (181( Jo¥) Ballall) (056800 33590 goLs 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr
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Patient: Mr ZOUAFI Mohamed
Date de naissance: 31/12/1955

ORDONNANCE
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W 1. TAMSULOSINE WIN 0,4 mg, gélules
1 gélule le soir pendant 3 mois

y o
AS }S £, PERMIXON, gélules
L{fﬂl o 2 gélules en une seule prise pendant 3 mois

L3 ’ Lo o 3. DUSTA 0,5 mg, capsules molles

1 capsule par jour pendant 3 mois ~ |
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280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1 étage) - Casablanca - Tél.: 05 22 47 40 54/55 - Urgences: 06 18 62 00 63
0618620063 : Msmaticul|-0522474054/55 : kgl - eLagd 1l Jo¥1 Bollatl) (0558550 - 93,50 § 5L 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr
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Permixon 160 mg
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PPV : 163 Dhs 20

N° de LOT.: LF26825¢
Date d’EXP: 05/2024
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30 capsules molles
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