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

Conditions générales : b

®  Le cadre réservé' a I'adhérent doit étre dUument renseigné.

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

®» Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 confildentie\] 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 début des seances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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
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 prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N M21- 7053500

(OAutres

=}~ MUPRAS

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

@Maladie ODentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e] - /.,\4,"
Matricule (_}}’/c ............................... Société : ..... /A Yol %%(})\jw
O Actif Pensionné(e) (O AUEPE ey e /\

/@ . //41 0", AL )0
Nom & Prénom : J_Z,r., = ’ML " o ,é {[\. ................ WAl R 2] LA { CO—

I /

]/ o> ‘-/71/ ..... /{ ...... Total des frais engagés === (/-/{"F/"s\. Dhs
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Cadre réservé au Médecin : — N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..\ /. /\ L /-Z. ...... 5
L AOUWAECH K.
(O Luiméme

Nom et prénom du malade

Lien de parenté :
Nature de la maladie :.....................).}£¥
En cas d'accident préciser les causes et éirconsta

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiq
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements
avoir pris connaiss Pce de Ia clause relative & la protectio
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Natures des
Actes

Dates des
Actes
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatufe'du Medesgin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

attestant le Paiernent des Agte
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»: ) L Cgisﬂv
Zer: 0522 9964 5

J
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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= e
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou,de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Adil EJ-JENNANE
leRURGlEN UROLOGUE

Ancien'-shef de Clinique d'Urologie
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg
Membre de |'Association Frangaise d'Urologie

Ckurgie des voies urinaires et organes génitaux
Cceliescopie, Endo-urologie
Litho_tr?ﬁsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser
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Stérilité Masculine, Impuissance saall jasall o
Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire il sl jasid]
Circoncision Jlak¥l 5)lgls
~N |
> I
11/12/2023 i
LOT 230451
Patient: Mr BOUMECHKA Kabbour EXP 11/2024
. PPV 121.
Date de naissance: 20/10,/1948 “1-400H
N B ORDONNANCE
N pen
LOT 230652 1. UMAX 0,4 mgLP, %ﬂq&
1 gélule le soir'qu'cbucher pendant 6 mois

EXP 12/2024
PPV 121.40DH

2. PERMIXON, gélules

. pi3.8e
LOT 230652 ‘ * 6
EXP 12/2024
PPV 121.40DH
LOT 230652
EXP 12/2024

PPV 121.40DH

LOT 231239
EXP 03/2025
PPV 121.40DH

2 gélules en une seule pri

4$dant 6 mois

LOT 231240
EXP 03/2025
PPV 121.40DH
Dr Adil EJ-JENNANE
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}Qo, B4 de Bordeaux - Bourgogne (1" étage)- Casablanca - Tél.: 0522 47 40 54/55 - Urgences: 0618 62 00 63
0618620063 : csHamaicull- 052247 46 54/55 : Lailgll - sLiasadh 1N (g3 3allal) (O8)s - 9380 ol 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urolog:®.bordeaux@outlook.fr
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Dr Adil EJ-JENNANE . ol Jaole joaSadl

CHIRURGIEN UROLOGUE ' +alwlisll g ddgf bl g ASI dslys
Ancien Chef de Clinique d'Urologie lall g ASI dalp> dolial Lasbaw ud)
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg Egwlinn Sroldl Lol d gl
Membre de I'Association Frangaise d’Urologie ddel bl dslpd dowsyall disgdl o guac
Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux el dsls
Ceelioscopie, Endo-urologie A2 iYL adl sl
Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser Jisdl aie @aell g dubwlisll jalo¥
Stérilité Masculine, Impuissance Saualls yasall
Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire pbaislly sl jasall
Circoncision Jlak¥! 5)lgl

Casablanca, le 11/12 /2023

Patient: Mr BOUMECHKA Kabbour
Date de naissance: 20/10/1948

NOTE D'HONORAIRES
Consultation Spécialisée C 2 300,00 dh
Débimétrie urinaire avec mesure échographique du 300,00 dh

résidu post-mictionnel

TOTAL 600,00 dh

Dr Adil EJ-JENNANE
< K

. w\
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280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1" étage)- Casablanca - Tél.: 0522 47 40 54/55 - Urgences : 06 18 62 00 63
0618620063 : = Maeaiuull-0522474054/55 : cailgll - eliawdly I Jg¥1 Golladl) (388550 - 93559 § 5L 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr




MMS Flowrr)aster. Deblt unnalre

BOUMECHKA, Kabbour

\I'L i / ;\' Sexe: Homme Date/heure d'examen: 11/12/2023 / 12:22 Investigator: Dr Adil EJ-JENNANE
LN IL VA Date de naissance: 20/10/1948 Numéro d'examen: 2 Imprimer date/heure: 11/12/2023 / 12:28
| Madicol Mageliemant SW-""* Numéro de patient: Hopital: MMS, the Netherlands Flowrnaster: MMS FLOWMETER - PE15-9FLMB6448
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| Résultats Commentaires
| Taux débit moyen . 7,6 mifs Courbe améliorée avec un débit maximal correct
- Taux débit maximum ¢ 13,6 ml/s plutot aux alentours de 12,5 ml/s (poussée) pour
| Temps jusqu'au débit maximum : 13,6 s un volume de 442 ml. Le débit moyen est
Volume évacué : 441,5 ml . legérement diminué a 7,6 ml/s. Absence de résidu
! Temps débit = 5213 post-mictionnel.
| Temps évacuation 57,1 s * _
| Intervalles 1 Dr Al o
‘ CHilzE i T 1er Etg
‘ B Version: FR-2.7c, FM-2.7e, DB-2.7d | o ,3“ &d "’:‘ 5 J‘.'.l 06 18 62 00 53
) Casav! Afes- ‘qlh‘nl com

s eyennane@



