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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné.

»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais @ compter de la premiére cansultation.

= 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
s0ins.

Pharmacie :

=  |es 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 cnnfildenr.iel] doivent étre
jointes & 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothése w de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut®

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

Déclaration de Maladie

N? M21- 1053354

Al~~MUPRAS

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

(j Maladie ODentaire (O Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — i ) > |
Matricule :...... O}"'Ié ............................. Société : ...... QQ'{\ .......................... \ ......... ;\r \

O Actif m Pensionné(e) () AULFE oo v/ \ ........

Nom & Prénom :. P)GC HEC\-H li!ﬁ |!< {AB'}“Q& ........................................

Adresse LQ*- ....... L AR Al\)dﬁ"’ .......... thD’\MA'l ......... r ........................

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

20,

Date de consultation :

Lien de parenté : (O Luirméme

Nature de la maladie :..................... l ...... £

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANEES : ...........oco.vcoceeeeieeee e eee e eeeseenesissmemeeeensaneiens

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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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.

Le: 22 /LOC. L2

Signature de l'adhérent{e) :........................L
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Dr Adil EJ-JENNANE :
CHIRURGIEN UROLOGUE

Ancien Chef de Clinique d'Urologie
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie

Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux
Ceelioscopie, Endo-urologie
Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser

Stérilité Masculine, Impuissance
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Saall pasall
Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire ot ladl pasall
Circoncision Jlab¥ta)lglk
20/06/2022
Patient: Mr BOUMECHKA Kabbour TN _ ’\
Date de naissance: 20/10/1948 AN ("“%.:
ORDONNANCE “) \
5 1. UMAX 0,4 mg LP, gélules g
!\,"X 1 gélule le soir au couche p&& t 3 mois
N e
A -
AR
LOT 211325 Dr Adil EJ-JENNANE
EXP 05/2023 56
PPV 121.40 DH
LOT 211325 LoT 211325
EXP 05/2023 EXP os:zostH
PPV 121.40DH pPV 121.40

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1 étage) - Casablanca - Tél.: 05 22 47 40 54/55 - Urgences: 06 18 62 00 63
06186200 63 1 idloeaiuall- 052247 4054/55 ¢ ailgll - slawdyldl (Js¥! Ballal)) (088550 - 93580 7L 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr



Dr Adil EJ-JENNANE . olid! Jaole joxSudl

CHIRURGIEN UROLOGUE ) delilizl) g dulgdl cliLinll g LS dodys
Ancien Chef de Clinique d'Urologie ULl S il dodial il puud,
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg Erowlpian Lraldl bl dudgl
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie gl Dbl dlpd dsiipill dinodl o6 gunc
Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux edaisll doly>
Ceelioscopie, Endo-urologie ds A¥L eadl czds
Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser Jopdl s caell g dlawlizll ol 0¥l
Steérilité Masculine, Impuissance Saall saxall
Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire il Sl pasill
Circoncision Jlab¥ts)lghb

Casablanca, le 20/06/2022
Patient: Mr BOUMECHKA Kabbour
Date de naissance: 20/10/1948
NOTE D'HONORAIRES
Consultation Spécialisée C 2 300,00 dh
Echographie urinaire Z 40 300,00 dh
Débimétrie urinaire avec mesure échographique du 300,00 dh
résidu post-mictionnel
TOTAL 900,00 dh
Dr Adil EJ-JENNANE

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (17 étage) - Casablanca - Tél.: 05 22 47 40 54/55 - Urgences: 06 18 62 00 63
0618 620063 : = Mlxaiull-052247 405455 : aslgll ;L;a.".._._i!)ui(\jgu}ﬂ LB.‘)LL:.”) .;_;,f»,, 93y @L.i 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr



MMS Flowmaster: Débit urinaire

v

BOUMECHKA, Kabbour

'I']". "‘VIMS Sexe: Homme Date/heure d'examen: 20/06/2022 / 17:18 Investigator: Dr Adil EJ-JENNANE
Lh .I. Date de naissance: 20/10/1948 Numéro d'examen: 1 Imprimer date/heure: 20/06/2022 / 17:43
Medical Measurement Systems Numéro de patient: Hc"upital: MMS, the Netherlands Flowmaster: MMS FLOWMETER - PE15-9FLMB6448 )
Artefacts ) e )
mi/s 25 Siroky nomogram - Taux débit moyen
Qura 30 SD
(ml/s) . S
ol //,::—”/::,f__mean
\ 15+ /
Débit 10+ /’
s
| ‘ ‘ 0 100 200 300 400 500
! Classification: Obstrué
| A n R —— Bladder volume (ml)
ml 500 | — —
| Siroky nomogram - Taux débit maximum
| Qura 30 SD
(ml/s)
Volume
0 100 400 500
% | o U PR —— S —— | Classification: Obstrué
(Temps 00:00 00:20 00:40 01:00 01:20 _01:40 02:00) | hommes seulement Bladder volume (ml)
; — — I
| Résultats Commentaires
Taux débit moyen 4,7 mi/s Courbe polyphasique d'allure obstructive avec un
Taux débit maximum 95 ml/s débit maximal diminué de 9,5 ml/s pour un
Temps jusqu'au débit maximum : 89 s volume de 355 ml. Absence de résidu
Volume évacué 1 355,2 ml post-mictionnel.
Temps débit : 724 s - b
Temps évacuation : 828 s
Intervalles i 3

___Version: FR-2.7c, FM-2.7e, DB-2.7d /
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Ancien Chef de Clinique d'Urologie Ulhadl g SIS o> dolial Lasla s,
des Hépitaux Universitaires de Strasbourg &gl iy peoldl audis b dg
Membre de I'Association Frangaise d'Urologie ddgl bl dslyd dasy ol duwgdl Ld gunc

ECHOGRAPHIE URINAIRE

Casablanca, le 20/06/2022
Mr BOUMECHKA Kabbour, né le 20/10/1948

TECHNIQUE :

Examen réalisé 2 l'aide d'une sonde convexe multifréquence de 2a 5 MHz
(Echographe SAMSUNG R7 version 3 mis en service le 15/06/2015)

INDICATION :

Bilan de troubles mictionnels a type de dysurie et de pollakiurie.

RESULTATS :

REIN DROIT: de taille normale. Bonne différenciation cortico-médullaire. Absence de
dilatation des cavités pyélo-calicielles. Pas de lithiase rénale évidente.

REIN GAUCHE: de taille normale. Bonne différenciation cortico-médullaire. Absence
de dilatation des cavités pyélo-calicielles. Absence de lithiase rénale évidente.

VESSIE: en semi-réplétion, a contenu anéchogeéne et a paroi fine, réguliére.
PROSTATE: homogéne, hypertrophique, estimée a 45 ml. Les vésicules séminales ne
présentent pas d’anomalie.

CONCLUSION :

Hypertrophie prostatique estimée a 45 ml sans retentissement sur le bas ou le haut

appareil.

Dr Adil EJ-JENNANE

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1" étage) - Casablanca - Tél.: 0522 47 40 54/55 - Urgences: 06 18 62 00 63
0618 6200 63 : cyM=eaiiull- 0522 47 40 54/55 : casbgt—rloa 1 ( Ja¥ Galall) (558550 - 93535 gl 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr
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