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

Conditions générales :

= Lecadre réserve a |'adhérent doit &tre diment renseigne.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavaldité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation,
= L'entente préalable est exigee pour

toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 & joindre a la feuille de

soIns

Pharmacie :

= lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barras une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur |
Radiologie et Biologie : ;
»  La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre i
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. I
= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demande par le medecin conseil de :
la mutuelle, :
Optique : i
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sains
Reééducation : i
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |
reeducations ‘
= Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & |pindre a la feuille de soins |
i
Dentaire : r
= En cas de 5 ou de traitement canale ‘accord prealable renseigne sur la feuille de soins est L
obligatoire avant le début de traitement i

L La facture doit etre jointe & la feuille-de-sens-pour toute-dermandede remboursement

L La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traiternent canalaires,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prgscripteur et renouvelée une fois
par an '
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhesion et che angement de statut adhesion@mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Cadre reserve au Médecin

Professeu: Abdennabi JOU
Zhirurgien Urologue
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Cachet du médecin
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Lien de parente :

Affection longue duree ou cnro Pathologie :.
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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* |l 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'EXE
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Professeur Abdennabi JOUAL
Chirurgien Urologue Andrologue

Ancien Professeur d'Urologie a la Faculté
de Médecine de Casablanca

Ancien Président de I'Association

Marocaine d'Urologie Professeur Joual
Membre de I'Association Ay &j‘;‘@'ﬁ%f asle
Européenne d'Urologie 3
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Je soussigné, Professeur JOUAL Abdennabi, certifie avoir regu

de Madame JABRANE Mouna la somme

de NEUF CENT dirhams (900 dirhams) concernant |'acte suivant :

- 300 CONSULTATION
- 400 ECHOGRAPHIE
- 200 DEBITMETRIE

Fait pour servir et valoir ce que droit.

Professeur JOUAL Abdennabi w

Professeur
Shiru i
416, Bd Abdg

Fan 0922 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




"LABORIE
Pationt; JABRANE.M4NA

Médecin: PR JOUAL ABDENNABI

Laborie Medical
N" Patient:

Nom d'Examen:Débitmétrie Initiale

Date: 09/01/2024

Annotation
Début debimetrie
Maximum

Débit Max.

Fin debimetrie
Volume Max.

Sommaire des Evénements (* = Déplacer événement)

Laborie Medical

Sexe: Femme
Date/Naiss.
Age.
Fichier
Version: 2Rel0
Temps. 7:11.02
Temps Débit

45 0

8.9 25 l

89 25 t

22.3 1

54.8 0

Nomogramme URA

Débit
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Professeur Abdennabi JOUAL
Chirurgien Urologue Andrologue

Ancien Professeur d’Urologle & la Faculté
de Médecine de Casablanca
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Membre de I'Assaciation Balyel ijw.&\ L\;:'!;’:;T‘ Badee A Ry paas

Européenne d'Urologie LW RV VWA L PR

Casa, le:

NOM : JABRANE
PRENOM : Mouna

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE ‘
Les reins sont de taille normale. . .
lls sont de contours réguliers, avec une bonne différentiation cortico- médullaire s

structurale.
Absence de lithiase rénale et absence de dilatation des cavités pyeélo -calicielles

Vessie pleine ne présente pas d'anomalie pariétale ou endo-luminale .
Résidu post mictionnel non significatif.

ns anomalies écho-
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