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Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. - - L o, A f“f
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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, B Actif () Pensionné(e) [0) RO snscmrmsnsssmminsimssmpeniss st sma osamsasasss

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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

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 :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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. : . N . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Ve

Date de consultation : Z‘}/?'//Z/C.‘ZO '

Nom et prénom du MAalAOE :.........ccor i Agel...iiie

la mutuelle.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
dducation :

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

Nature de la maladie ,a ANE.CAA

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

taire : En cas d'accident préciser les

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas oo la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & F'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille d ins pour toute demande de remboursement. ) . 2 L .
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Lisricicropris oS et nligatcine ae Gas da prothses tu cle traltement canalan o6, avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: CASABLAN (o ... Le: L [OR NEL2LD. .
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent{e] : /(4’1./«%‘\;
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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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére personnel.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dr. Mounir CHARIF
CHEFCHAOUNI
Chirurgien Urologue
Ancien Professeur Assistant
au C.H.U. IBN SINA

De Rabat

Ancien Chef de Clinique
du Groupe Hospitalier
COCHIN De Paris
Membre de L'Association
Frangaise d'Urologie et

de I’'European Association
of Urology

g gt 538 A
s

Pl B olazs!
id ol W] il
Sl Wle selice slasi
b gl gralind | el
J"’-JL.‘:.' olesss BLJL

b Al et pze

i | lsadl 2l 0N

- Urologie Généralew/C;rconcwlon
- Coeliochirurgie

- Chirurgie des Tropubles
de la Statique pelvijpérinéale
et de I'incontinenc
chez la femme

- Cancérologie Uroogique

- Andrologie (Stérilité masculine

et Impuissance - Sexologie)

- Exploration Urofi}namique

du bas appariel urinaire

- Lithotripsie extrajcorporelle

- Echographie prostatique

transrectale [

Urinaire
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- Prochain RDV :

Résidence Parc Lyautey - 1, Rond Point 8" EXUPERY , Angle Av Hassan Il et Rue Allal El Fassi
(en face de parc de laligue Arabe) 2° étage, Appt. n°11 - CASABLANCA
Tél.:05.22.48.40.58/ 88 - Fax :05.22.48.40.88 -Urgences : 06.61.208.214 - E-mail : m_c_chefchaouni@hotmail.com
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Dr. Mounir CHARIF
CHEFCHAOUNI
Chirurgien Urologue

Ancien Professeur Assistant
au C.H.U. IBN SINA de Rabat
Ancien Chef de Clinique du Groupe

Hospitalier COCHIN de Paris - T .
Membre de L’ Association dert 9535 s A el e
Francaise d’Urologie et iyl U 1 u-"’!f:\-"

de I’European Association
of Urology

27 juillet 2020
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Note honoraire

’ Facture n®: 07/371
Patient: EL HALKAOUI Mly Abdellah

} Actes

- Echodoppler Pnort 600,00 dhs

Arrétée la présente facture a la somme de : Six cent dirhams.

N°ICE : 001632746000030
Signé : Dr Mounir CHARIF CHEFCHAOUNI
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TéL. : 05.22.48.40.58/88 - Fax : 05.22.48.40.88 - Urgences : 06.61.208.214 - E-mail : m_c_chefchaouni@ hotmail.com
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" Dr. Mounir CHARIF

CHEFCHAOUNI
Chirurgien Urologue

Ancien Professeur Assistant

au C.H.U. IBN SINA de Rabat
Ancien Chef de Clinique du Groupe
Hospitalier COCHIN de Paris
Membre de L'Association

Francaise d’Urologie et

de I’European Association
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27 juillet 2020

Casablanca, 1€ & oo

ICOMPTE RENDU D’ECHODOPPLER=II

Appareil médical :

Patient - Mr. Moulay Abdellah EL HALKAOUI

Examen réalisé

Résultats :

. L'épaisseur de l'albuginée est de 1 mm.

- Avant oc
1,2 mm.

- Aprés occlusion pénienne pendant 5 m
le dégonflage du brassard, le diamétre

mm.

EN CONCLUSION :

| PNORT anormale.

MINDRAY DC-3. Sonde linéaire 7L4A superficielle de 7 2 10 Mhz en
mode M, doppler pulsé, couleur et énergie.

: PNORT : Penile NO test, par ECHODOPPLER de la verge.

clusion pénienne, le diamétre de l'artére caverneuse gauche et droite est de

inutes et réalisation du test 50 secondes apres
de I'artére pénienne gauche et droite estde 1,4

Le pourcentage maximum d’augmentation du diamétre est de 16 %.

Signé : Dr. Mounir C. CHEFCHAOUNI
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