RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES BREMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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. Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment rensgigné.  + . — . { y 2/;I (,..“ |
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= Le cadre réserve au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. O = \S b —
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= ['entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) D Autre . ..... I T T——

extractions multiples, parodontie orthodontie, praothéses 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 a joindre & la feville de

50ins.

*harmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. |

Yadiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

m  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre 19 EEV "”"f]
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i i
Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de — .
la mutuelle '
Jptique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............ st S
lééducation : Nom et prénom du malade :........... SR R A A AR SRS AN SR AR S BEE:. o scesianavsass
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Lu-mame D Conjoint C] Enfant

réeducations. .
7 G . ; Natur la maladie : e .
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. B8 B e

Jentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. e — |

s  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est :
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

medecin conseil de la Mutuelle

obligataire avant le début de traitement.
i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Aaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Bait & Le: . /. o
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent{e) :...............cooooiiiiiiiii,
maois.
J

Adresses Mails utiles
) Réclamation : contact@mupras.com
) Prise en charge : pec@mupras.com
) Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-0B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

ALIPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LB) - Fax : 05 22 22 78 18 - www MUnras com
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Conditions Geénérales
POUR LE PRATICIEN

L]
L'acte meédical est deésigné par |'une des mentions suivantes :

Cc = Consultation au Cabmet du medecin omnipraticien SF = Actes pratiques par la sage Femme
Cs = Consultation au Cabinet par le médecin specialiste ou et relevant de sa competence

qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soinsinfimmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicie du malade par le medecin le kinsitherapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dmanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

VD = Visite de jour au domicle du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant el de pelite chirurgie R-Z = Electro- Radiclogie
K = Actes de chirurgie &t de specialistes B = Analyses
1
POUR LADHERENT

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

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

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

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE
- 'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit ~LES ACCOUCHEMENTS

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

- dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
préevenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'execution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Lien de parenté avec |'adherent : AdherentKl

Date de la premiére visite du médecin :

N E A

S'il s'agit d'un accident : causes et circonstances ...

................... e R BLE 22,

Nature de la maladie : ..........L.J.
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Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

.
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du medecin omnipraticiern SF = Actes pratiques par la sage Femme
'S = Consultation au Cabinet par le médeain specialiste ou etrelevant de sa compétence
qualifié (autre que ie Médecin neurc-psychiatre) SFI = Sonsinfimiers pratiqués par la sage femme
NPSY = Consultation au Cabinet par le neurc-psychiatre AMM = Actes pratiques par le masseur ou -
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute
N = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Acles pratiqués par [infirmier ou l'infirmiére
D = Visite du dimanche par le médecin au dormicile du maade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
D = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste ualifie | AMY = Acles pratiqués par un aide- orthophoniste
'C = Acte de pratique medicale couvrant el de pelite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
' = Actes de chirurgie el de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
medecin traitant.

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

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

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - 'ORTHOPEDIE

L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

PREVENTORIUM

SEJOUR EN MAISON DE REPOS
LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit - LES ACCOUCHEMENTS

d'actes répétés en plusieurs seances ou actes - LES CURES THERMALES
globaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

dans le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’'URGENCE

_es actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
yrévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent X:I Conjoint [:] Enfant D

Date de la premiére visite du médecin :

Nature de la maladie : ......... ﬁd}?bb\/m fhﬁﬁi T

DECLARATION ;
Matricule N 1 s ! I
Nom du patient : . SM\) : ;
Date de dépot : . SO TR | |
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. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

'SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

-
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin < s e e s o .
Actes Actes Ceefficient des Hoperaires attestant le Palement@es Artes Le praticien est prie de préciser la denttraitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soir

Important : Veuillez joindre les radic-mgraphiés en cas de prothéses ou de traitement canalai

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents

Traitées

Nature des

Sig Ceefficient

' CCEFFICIENT

R R SRR A N SN DES TRAVAUX
_EXECUTION DES ORDONNANCE ,
Cachet du Phargacien MONTANT
iy %ur Date Montant de la Facture DES SOINS
*@% AN JANYSKA........ LA —— D'EXECUTION |
C D’EXECUTION
b
N __ ANALYSES - RADIOGRA
het et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients Honoraires =
............................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE '

H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 11433553
............................................................ B
""""""""""""" (Creation, remont, adjonction) e N
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS
DATE DE
<———~-—-———-———-—-—--———-———————-——-———-———-— L'EXECUTION

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Docteur M. Amine BOUAB O 93 (el wanna yoasall
CHIRURGIEN UROLOGUE e ol e
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Dilplomé de la faculté de médecine Saint-Antoine (Paris VI) ot g i s
Ancien interne des Hopitaux de Paris ol obidiue Ble Jal ok
Echographie rénale et vésico-prostatique Saalls i)
Endoscopie diagnostique et inlerventiongelle Al gull elllsall &y yoansll SLAL Aa ol 3' skl
Lithotripsie extra-corporelle o B g'-ﬂ" e

Casablanca,Le ... 28 JAN.2020. b celiaal lall
NOTE D’HONORAIRES
A"

. Le Docteur, g o
e ‘l ( \¢

Prie

Mr /Mme /Mlle RGUIBI Said

D’accepter I’expression de ses sentiments distingués et lui présente
suivant I’usage, sa note d’honoraires

Pour Une consultation = 250.00dhs
Echographie rénale et vésicale = 350.00dhs
Débitmétre =400.00dhs

S’¢é levant a la somme de 1000.00dhs

MILLES DIRHAMS  JUAB

L e e - -
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Tél.: 052239 10 50 « Fax : 05 22 39 10 51 « Mobile : 06 63 72 39 30 « E-mail : drbouab.uro@gmail.com
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DEBITMETRIE URINAIRE

NOM : Mr RGUIBI

PRENOM : Said

DATE : 28/01/20

INDICATION : Symptomes du bas appareil urinaire (SBAU de la phase mictionnelle)

Résultats :

Omax: 15 ml/s

Volume mictionnel: 163 ml

Temps de vidange: 25 s

CONCLUSION : Débitmétrie ne montre pas de dysurie manifeste. Cependant, pas d’Aspect
en cloche de la courbe.
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Echographie rénale et vésico-prostatique Saualls A
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COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICO-
PROSTATIQUE SUS PUBIENNE

NOM : Mr RGUIBI
PRENOM : Said

SBAU de la phase mictionnelle.

Absence d’épanchement intra-péritonéal et adénopathie abdominale.

Le rein droit est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas été vu de masse focale.

Le rein _gauche est en situation lombaire, de taille et de morphologie normale avec une bonne
différenciation cortico-médullaire ; il n’y a pas d’image de lithiase, ni hypotonie des calices, ni
dilatation des cavités excrétrices. Il n’a pas été vu de masse focale.

La rate est de situation, de taille et d’échostructure normales.

La vessie est en semi réplétion, a contenu anéchogéne a paroi fine et réguliére. Pas de prolifération
endoluminale ou pariétale, ni de lithiase visible. Aprés miction, on note un résidu post-mictionnel
significatif de 45 ml environ.

L’exploration de la prostate par voie sus pubienne ne montre pas de lobe médian saillant. Par
ailleurs, prostate de taille normale et d’échostructure homogéne.

Absence d’épanchement pelvien.

CONCLUSION: Echographie rénale et vésico-prostatique ne révélant aucune anomalie a ce jour,
notamment pas d'HBP manifeste. RPM estimé a 45 cc; A compléter par une débitmétrie.
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Urof Lowsetry Report

Docteur M. Amine BOUAB S
= Age Card No.____
Department
CHIRURGIEN UROLOGUE Outpatient Na.
Dilplémé de la faculté de médecine Saint-Antoine (Paris VI) Tathe. n: &6t6 .
Echographie rénale et vésico-prostatique RL\[ BB
Endoscopie diagnostique et interventiom\:e!le gl el
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DEBITMETRIE URINAIRE [

NOM : Mr RGUIBI

PRENOM : Said

T
DATE : 28/01/20

Measured Parameters
Waiting Time 16s

INDICATION : Symptdmes du bas appareil urinaire (SBAU de la phase

Voiding Time 25s

T10 4s
190 18s
Résultats : TOmax Ts
Qmax  15ml/s
Qavg  Gal/s
v 163ml
Omax: 15 ml/s Diagnosis

" 260

Volume mictionnel: 163 ml

Temps de vidange: 25 s

CONCLUSION : Débitmétrie ne montre pas de dysurie manifeste. Cepe e Eoge
en cloche de la courbe. - gien U gees ¥ 5
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