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POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consultatior g el ecialist e sa competence
SFl = 5 m ratiqués par la sage femme
PSY = AMM = A tiques par le masseur ou

= lek therapeute

: AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou linfirmiére
= Visite du c AP = yratiqués par un orthophoniste
= Visite de AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Actedep R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
médical, 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 préalable remplie et signée par son
edecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles |'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
i confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

SPITALISATION EN CLINIQUE
SPITALISATION EN HOPITAL
SPITALISATION EN SANATORIUM QU
VENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit

tes répétés en plusieurs séances ou actes
aux comportant un ou plusieurs échelonnes
le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

ctes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, 'intéressé doit
nir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
Cette feuille complétée par le praticien, & 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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MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Aetions Sociales

de Royal Air Maroc

FEUILLE DE SOINs 1620920

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 052291 26 46/ 2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX : 05 22 91 26 52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

AREMPUR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom :

Matricule 44{/3

. Fonction :. ﬂ-"

Nswddame, oo

" ...Poste : oS YLE3Y.

Adresse : . \g k. E,Wub NIAL APPE. @tLLF ______ s CUﬁ’\
ﬂ(fy((fof Signature Adhérent :......... —
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITA\ﬁ"I'

Nom & Prénom
du patient :

Nature de la maladie : ..

AAGN G N=UWREBNE

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent

Date de la premiere visite du meédeein-

e il Ao

[Duree d’utilisation 3 moisl

Age | | I | | [ |
Conjoint D

/4{ S Slgnarure & ¥achet du médecin

Enfant D
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t RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . . SOINS ET PROTHESES DENTAIRES =~ °

Nombre et Montant détaillé Cachet et Signature du Médecin {

| Dates des Natures des : ,
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NOTE D’HONORAIRES (REF 163/19)

MARNISSI NOUREDDINE

Consultation : 300.00

Echographie : 200.00

h TOTAL:500.00 dhs
3 ) casabiltane le 15/06/2019

ICE 001637569000080

344 Boulevard Oued Eddouara, Haj Fateh, 2¢me Etage (en face mosquée haj fateh), Oulfa - Casablanca
Tél.: 05 22 89 88 60 - Gsm : 06 75 51 80 75 - Email : iy72@hotmail.com




Nom:MARNISSI ,NOUREDDINE
@ ID:20190615-122206-1C28 DOB:12/08/1967 Age:51Ans Sexe:Masculin

ABD
Date examen:15/06/2019

Urology Ultrasound Report - 2 / 2 Page

Annotation:

Vessie en repletion moderee de contenu anechogene sans alterations parietales.

Prostste heterogene de 17cc de volume.

Reins de dimension normales et contours reguliers avec bonne differenciation cortico-sinusale.
Bon index cortical renal.

Absence de lithiases renales.

Absence de kystes renaux.

Absence de masses solides renales.

Absence de dilatation des voies urinaires excretrices.

CONCLUSION:

-Echographie reno-vesico-prostatique sans anomalies visibles.

Tél:06.75.51.80.75

Signature . (sceau): Date sign.:




Nom:MARNISSI NOUREDDINE

DR. ID MHAMMED Yous... DOBI1208/1967 . Age:s1Ans

Sexe:Masculin

Residence marwa 3 avenue 2 mars, (i R
ECHOS L ABD
g Date examen: 15/06/2019
Equipementt utilisé: DP-50
Opérateur: Emergency

point d'europe | ECHOS
Téléphone: 0522490490 e
Fax:

Site internet:
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