RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PCUR \‘"\l/‘MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-NN15229

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OB pintceles) X Maladie (J Dentaire (J Optique ) Autres

s Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent (e) _

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation

L L'entente 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 & joindre & 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 a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Cachet du médecin :

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

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : &1/961./

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

Nom et prénom du malade :..........ccccevmrennneee

s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLui-méme

Nature de la maladie M‘“—”a

Affection longue durée ou chronique .0 ap

réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

. P . 1 x> PR
En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSLaNCES : ......ccvoee ise iammmes pp———
obligatoire avant le début de traitement. — .
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

» La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ccnna'?sance de la clause relative a la protection des données personnelles.

/]

Faita ... . . @05 ... Le: .o y - 7 T

mois. Signature de I'adhérent(e] : .. -

L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal E Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart de I'H
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TERAZOSIPNE NORMON® 2 mg

Térazosine

L0T:12723002  Boite de 15 comprimés
PER: 0372026

PPU:42,30 DH Voie orale

I TERAZOSINE NORMON?® 2 mg
Térazosine
LOT:12723002

PER:D3/2025 Boite de 15 comprimés
PPV: 42,30 DH Voie orale

l TERAZOSINE NORMON® 2 mg
Térazosine

LT pETadnne Boite de 15 comprimés

PPY:42,30 OH Voie orale " [—

l TERAZOSINE NORMON® 2 mg
Térazosine

%EEE,%EESEE? Boite de 15 comprimés

PPU:42,30 OH Voie orale

j TERAZOSINE NORMON® 2 mg
: Térazosine

;'EEE ?ﬁfgggga Boite de 15 comprimés

PPV:42,30 DH Voie orale l‘h

TERAZOSINE NORMONe
Térazosine

2 mg
|

LOT:127230 ;
PER: 03 /282%2 Boite de 15 comprimés
PPU:42, 30 pH Voie orale

Tenir hors de |a Portée et de la vue des enfants.

Pas de précautions particuliéres de conservation,

Sous ordonnance médicale.

Lire attentivement |a notice avant I'utilisati >
utilisation de ce méd
Tableau A (Liste |). Felament




MMS Flowmaster: Débit urinaire Fares Eddine, Ghandi

MMS Sexe: Homme . Date/heure d'examen: 22/09/2023 / 15:07 Investigator: dr daoudi
: Date de naissance: 31/07/1960 Numéro d'examen: Imprimer date/heure: 22/09/2023 / 15:09
| Medical Measurement Systems Numéro de patient: - Hépital: MMS, the Netherlands Flowmaster: MMS FLOWMETER - PE15-9FLMB6272 )
- o . e —
Artefacts (
mi/s 35 - Siroky nomogram - Taux débit moyen
Qura -~ -, o SD
(mi/s)
25+
20~
15~
Débit 10+
>
i |
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Classification: Normal |
———— Bladder volume (ml)
'ml 500 T ~
( Siroky nomogram - Taux débit maximum
Qura 3 SD
(ml/s) mean ()
, S | _ S -]
Volume 15+
10+
————— ; MNNIN
- oSl I T T f :
— 0 100 200 300 400 500
L0 T i e -~ | | Classification: Normal N |
\Temps _ 1 N - | S 00:20 00:30 ) __00:40/ | hommes seulement Bladder volume (m)J
Ny j
( Résultats Commentaires )
Taux débit moyen D49 mls " —
Taux débit maximum : 11,8 ml/s A 2> ey
Temps jusqu'au débit maximum : 3,8 s S S )
Volume évacué :113,2 ml £ berrcial
Temps débit 1 21,85 [ ,//
Temps évacuation : 218 s ' ' —— —
Intervalles . | NG ——

Version: FR-2.7¢c, FM-2.7e, DB-2.7d ) _ J




