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

-~

-
Conditions générales :

=  Le cadre réserve & l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe.
diologie 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 meédicale 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.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture del'opticierisont & joindre a la feuille de soins.

ucation :

‘entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
ire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
e et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

IS.

resses Mails utiles

amation

: contact@mupras.com

en charge . pec@mupras.com

sion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

garantit le respect de |a loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M2%-. 0632783

X Maladie ODentaire 3 ’—'Dtlptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e): —

Matricule :........J /68‘% ...................... Eqciéta . ........... ‘fﬁ’7 ............................................

J Pensionné(e) (0 AUBCE e

Nom & Prénom ... A3 CULAFA. SRl "D REDDIVE. ...

Date de naissance ............ OQIO/‘I.AQG.( ..................................................................

Adresse :.... /& L0 Ene Ces.. AT F/#’f’ﬂypmtdblﬁ( ........

Prsieova (2w, DS Ho®Ta0 . A3 Qi

Teél 046’/7045/067 ..... Total des frais engagés : 3 H&S/g',%o ____________________ Dhs
Cadre réservé au Médecin :

sofensour Abdennabi JOUAL

“hirurglen Urologue
16. Bd Abdelmoumen Imm A, 3
Casablanc. rel. 052298 98 13/22 :
L9022 9690 25

Cachet du médecin :

Date de consuttation : ...Q.}.. /.. Q4. /.. Lo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

)

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des repSeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relagive & la protection des données personnelles.

Faita:. OO0, Sl A Le: . @A /. 2%/ 2222
Signature de I'adhérentfe) :............... ’L




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES }

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Professeur Abdennabi JOUAL
Chirurgien Urologue Andrologue

Ancien Professeur d'Urologie a la Faculté
de Médecine de (asablanca

Ancien Président de I'Association
Marocaine d'Urologie

Membre de I'Association
Européenne d'Urologie
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1 SEPCEN 500 MG

o

A,
2 CONTIFLO

1 comprimé le soir, aprés le repas, pendant 30 jours.
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,Mr BOUHASSQUN Noureddine
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1 comprimé le matin et le soi'l‘:'avant le répas, pendant 10 jours.

Professe bdennabi JOUAL
N “hifurgien Urologue
' 416. BdA de N

«:jw GTIN; 1890129610185

e Lot DFC18428
 EXP. 05/2023
N.: N7WPSV29RSW

Anoual Capital Centre, 416, Bd Abdelmoumen, immeuble A, N°3 - Tél. : 0522 98 98 12 - Fax : 05 22 98 98 22
Urgence : 06 6114 43 29 - E-mail : joual.ab@gmail.com / cabinet joual@gmail.com
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Européenne d'Urologie

(asa le: e o\ - ’2®£Q

NOTE D'HONORAIRES

Je soussigné, Professeur JOUAL Abdennabi, certifie avoir recu

de Monsieur BOUHASSOUN Noureddine la somme

de TROIS MILLE dirhams (3000 dirhams) concernant |'acte suivant -
- 300 CONSULTATION

- 400 ECHOGRAPHIE

- 2300 FIBROSCOPIE VESICALE

Fait pour servir et valoir ce que droit.

Professeur JOUAL Abdennabi

Professen A dennaiy JOUAL
“hiryrgie dgue
416, BdAb

oupren Imm A, N°3
a Tél£0522 98 98 12/22
0522°98 98 22

Anoual Capital Centre, 416, Bd Abdelmoumen, immeuble A, N°3 - Tél. : 0522 98 98 12 - Fax : 05 22 98 98 22
Urgence: 06 61 14 43 29 - E-mail : joual.ab@gmail.com / cabinet.joual @gmail.com



Professeur Abdennabi JOUAL
Chirurgien Urologue Andrologue

Jlg e (TR Wigst |
AT Ay g (D10l 2 oliais)
Ancien Professeur d'Urologie a la Faculté L B
de Médecine de Casablanca

shig sty BRI ke bl

Ancien Président de I'Association duyall dusesell Gilw )y

Cabinet d'Urologie

Marocaine d'Urologie Professeur Joual Al gl bl s |y
Membre de |'Association yiellonl) ) o) 28dee )g¥l Lurendly gine

, , . isd) Kiza)
Européenne d'Urologie | el A gl Uil dsl ot

7 Avril 2022

NOM : BOUHASSOUN Casa, le:
PRENOM : Noureddine

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE

Les reins sont de taille normale. .
Ills sont de contours réguliers, avec une bonne différentiation cortico- médullaire sans anomalies écho-

structurale. |

Absence de lithiase rénale et absence de dilatation des cavités pyelo -calicielles.
Vessie pleine ne présente pas d'anomalie pariétale ou endo-luminale .

Résidu post mictionnel non significatif.

ECHOGRAPHIE PROSTATIQUE

La prostate a été examinée par voie trans pariétale. Elle est augmentée de taille de 40g et d'échostucture
homogene.

Profoascv+ Ahdennabi JOUAL

Anoual Capital Centre, 416, Bd Abdelmoumen, immeuble A, N°3 - Tél. : 0522 98 98 12 - Fax : 05 22 98 98 22
Urgence : 066114 43 29 - E-mail : joual.ab@gmail.com / cabinet.joual@gmail.com




Professeur Abdennabi JOUAL
Chirurgien Urologue Andrologue
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7 Avril 2022
COMPTE RENDU DE FIBROSCOPIE URETHRO-VESICALE (asa, le:

NOM - Monsieur BOUHASSOUN Noureddine
OPERATEUR : Professeur JOUAL Abdennabi
DATE D'EXPLORATION : 7 Avril 2022

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :
Patient 4gé de 57 ans présente une hématurie . Indication d'une exploration endoscopique

COMPTE RENDU DE FIBROSCOPIE :

Patient sous anesthésie locale. Mis en position de taille. Introduction du fibroscope soupple, type Olympus 5F.
L'exploration endoscopique met en évidence une hypertrophie prostatique qui saigne

Anoual Capital Centre, 416, Bd Abdelmoumen, immeuble A, N°3 --Tél. _0522 98_98 12 -Fax:05229898 2_2“
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