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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les medicaments 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 confidentiel] 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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 |a 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 debut de traitement.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois
”

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :C

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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Cabinet Dr. Hamza EL NEIL

CENTRE DE SOINS D'UROLOGIE

NOTE D’'HONORAIRE

Je soussigné, Dr. EL NEIL HAMZA.
Présentes meilleurs voeux de rétablissement a :
Mme: DAOUMER JAMAL.
DEBIMETRIE : 400 DH

Et lui présente ma note d’honoraire de : 400DH

Le 21/11/2023 3 Casablanca.

Résidence ALMAWLID 4 Porte (B) 3éme étage Apt. N° : B 36 - Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen - B.P. 20340 - Casablanca
Teél.: 0522 23 42 97 - Urg : +212 656 206 206 - elneilhamza@hotmail.com - N°® ICE : 002752425000008 - INPE : 091186478
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Anamnése/EXAMEN

Laborie Medical
Bilan Urodynamique

Patient: DAOUMER, JAMAL

Médecin: El Neil, Hamza
Date/Naiss.:  25/05/1959
Sexe: Homme
Examen: Débitmétrie
Date: 21/11/2023
Fichier:

Age: 64 ans.

N° Patient: AMSHQ_02¢
Version: 14 Rel 10
Heure: 12:47:30

Sommaire de Débitmétrie Valeur

Dév. (Homme)

Débit max.: ml/s -54 %
Débit moyen: 3.3 ml/s 61 %
Durée mictionnelle: 1:51.4 mm:ss.S -435 %
Durée débit: 55.3 mm:ss.S

Temps pour débit max.:  29.1 mm:ss.S -188 %

Volume uriné

LABORIE

- Débit a 2 secondes: 3.0 mis
' Accélération: 0.2 miis/s
MICTION: 6/190/-
Volume Résiduel: n/a
Nomogramme URA
600
plume
0
M.D
Signature du Médecin
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