Conditions Générales B

POUR LE PRATICIEN

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

= SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= et relevant de sa compétence
SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

SY = Consuftation au AMM = S par le masseur ou

= Visite de jour au e Kinsithérapeute

= Visite de nuit au domicile du malade pa AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére

= Visite du e par le médecin a AP = Actes pratiqués par un orthophoniste

= Visite de jour au domicile du malade pi AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste

= Acte de pratique médicale co de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie

= I B = Analyses

POUR L'ADHERENT

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

our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'’exécution de ces actes
‘adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente prealable remplie et signée par son
édecin traitant,

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t proposé pour permettre au médecin contrileur de donner son accord ou de présenter ses
bservations
bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM QU
VENTORIUM

UR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit b AEEERICHENENTS

es répetés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

ux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

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

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de

chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale

ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
' : CASABLANCA
TEL : 052291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857 | 2883

Mutuelle de Prevoyance et ' Aetions Sociales  Fax: os 22 91 26 52
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS 15837089

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom : MGUH/_D f"HFQfL{L T S o G S e
Matricule : ... g/‘zé’} Fonction +... CDB Poste : . DQA...........

Aresse : ..o AN
Tél ! 066 /]; bjé S/} Signature Adhérent :

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom

du patient : S ——— Age | J || | |

|
Conjoint l__—J Enfant D

Date de la premiere visite du médecin : ...

Lien de parente avec I'adhérent : Adhérent

Nature de 12 Maladie : ... St soeereeee RAeressiomses s sses i phdfy s,

S'il s'agit d’'un accident : causes et CIrCONSIANCES ... fuiooeoeoeereeesseeeeeeeseessoeensr A oo o

Signature et cachet du médecin
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i Dates des
L. Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraijres

Cachet et Signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ccefficients

Montant des

Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Soins

Nombre

AM PC

M

des Honoraires

Montant détaillé
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Important : Veuillez joindre les radiograpnies en

| ainsi gue le bilan de I'ODF

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX

MONTANT
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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RADIOLOGIE ANOUAL

o Oncologie & Diagnostic du Maroc

Radiologie Numérisée | Echo Doppler

0 l .:- - . &
Q d 3 l YI <+ # Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Ch2*ib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH

L]
Dr ‘JelaZiz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAH

LOU
CASABLANCA, LE 19!08/29‘!9

190012782 19/08/2019

'+ 0.08.0581-055
M-19-08-0581-05 fatiha.n

Nom et prénom du patient : MOURID KHALIL

Prise en charge :
Traitements :

MUPRAS (RAM)

Examen radiologie
Examen radiologie

. o Pl _Eﬂontant

' Examen radiologie Nombre  Prix unitaire L o
| "IRMRENALE | 1| 2 400.00 2 400.00
| | | | SousTotal | 2400.00
I I B T § i - 30 S

‘ (*) Produits facturés a lunité ] e B
S 2 400.00

7 To{al_ dévis

anoualtel@menara.ma

I.ma | E-mail

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accuell Général: +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

IRM |Scanner : +2120522860979/06 11 0554 82 | Secrétariat Administratif :+ 212522862800 |Fax: 4212522860893

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE ;001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921




Docteur CHAOUI Chakib
Chirurgien Urologue
196 Avenue Mers Sultan
Casablanca

Tél : 05 22 26 54 69

-

‘COMPTE RENDU D’ECHOGRAPH IE
NOM - ﬂa URA T ")

PRENON : /(& %
DATE :

REINS : Lc,s deux reins sont de taille normale ; de contours
réguliers.

Bonne différenciation cortico-médulaire.

Absence de dilatation des cavités pyéliques et
calicielles. : \ — Q t}_iri = q‘ YW

- K R =

. L\&—' /\__.—"_—C«‘
VESSI]: La vessie est d’écho structure homogéne ;
transonore ; a paroi fine.

PROSTATE : La prostate est d’écho structure homogéne ;

ses dimensions sont )./, 4%/ IZ
Ce qui corresponds a un poids d’environ

4 2 .grammes
7/}




