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

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

Le cadre réserve au médecin doit Etre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
hrmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

pctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° P19- ng6565

“MUPRAS

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

OMaladie ODentaire = 4 (OOptique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :............ ]G) D'? ......................... SOCIBLE © .o e

D Actif E} Pensionné(g]
Nom & Prénom :............... >5Q ommand...... k LB\ ‘b ............................................
Dete dB NEIBSEIICE & ... it R R R T S R e s T e T S as s s emns U

BAPBEEE s mnn s T R R R T R R R A s e e s

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : ............. 7 W ouren sainsensnsns

Nom et prénom dumalade ;... Age:.......ooeeeen.
Lien de parenté : () Luiméme (J Conjoint (1) Enfant
Nature e B mBlate f ..o i o S e iR e R s S RS i g AL A ane s e e s et e A
En cas d'accident préciser Ies Gauses et CIPCONSEAMNCES : ........c.ccrciaiericoeaairas o cassceassressssenssnnsessssssssssonns

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigpemTe portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clausg i ﬁ@e Kcm des données personnelles.

2 2 (TR Le: ... 7 AN Y A
Signature de JaefTErept(d M A ). Y o™\ ... .




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Mutuclic de Prévoyance

Le praticien es! prié de présenler la denl Iraitée, l'acte pratiqué et indiquer la nature des soins & d"Actions Sociales

< MUPRAS [ W18-405674 DATE DE DEPOT

Veuillez fournir une facture de Royal Air Maroc

|
|
|
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de Irailement canalaires, ainsi que le bilan do 'ODF . m
e TS - || A REMPLIR IPM 1L Mle
SOINS DENTAIRES Coefficient Coefficient des |
Traitées des soins | ﬁ ,\)k E‘ \
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ature des actes [ Nbre de Coefficient Montant détaillé des

,/‘ honoraires
Sl i bV‘Bclqh&/ ' % )
PHARMAGE | api 1o %,Lﬁoooﬁ

Montant des soins

{Création, Remont, adjonction) e

Fonctionnel, thotapeubque nécessane 3 la prolussion

L L) 4 Montant de la facture “:;"
Fin de oy
| e "
| i = :"’ 31 (o PH
ANALTEES - RADICGRAPHIES
Date :
| Désignation des Montant détaillé des Honoranres
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|
VOLET ADHERENT [NOM: .................. SRR Mle |
pecLaraTionN:|  W18-405674 | | AVTUAIRES MEDIGAUR
' o ate
Date de Dépot Montant engagé Nbre de piéces Joinles | Nombre Monfani défaillé des
i AM PC M [\ Honoraires
Durée de validite de cette feuille est de (3) frois mois i

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Terazosine

NORMON 5 mg
30 comprimés

18000230489 R
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IBERMA

Composition :

Chaque comprimé contient :

Térazosine (D.C.1) . arsvan B IG
Sous forme de Chlorhydrate dihy

Lactose, amidon de mais, laque bleu indigo Carmin,
lague rouge ponceau 4R (E-124) et autres excipients.
Pour plus d'information consultez la notice.
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30 comprimés




OHN/LZ/dING 81/90F © WINY N

TERAZOSINE NORMONE® 5 mg
Térazosine

: 0172023 Boite de 530 comprimés
PPU: 73,50 DH Voie orale

Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Pas de précautions particuliéres de conservation.

Sous ordonnance médicale.

Lire attentivement la notice avant |'utilisation de ce médicament.
Tableau A (Liste I).

Laboratoire pharmaceutique IBERMA
ZI-Lot 149-Had Soualem- Province de Berrechid Maroc
NADIA IBNTABET : Pharmacien responsable
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Chaque comprimé contient 25 mg de mirabegron.
Voie orale.

Le comprimé doit étre avalé entier. Ne pas écraser les comprimés.
Lire la notice avant utilisation.

Tenir hors de la vue et de la portée des enfants.

155728

EREIIIEm]

France

Représentant local : Astellas Pharma

26 Quai Charles Pasqua, F-92300 Levallois Perret
Betmiga 25 mg, comprimés a libération prolongée BETMIGA + GROSSESSE =
Médicament autorisé n° 34009 273 182 5 2 DANGER

Ne pas utiliser chez la femme
| enceinte, I'adolescente ou la femme |
en dge de procréer, et sans |
| contraception efficace sauf en

| I'absence d'alternative thérapeutique | é

d Liste | - Uniquement sur ordonnance.

03400927318252

18F03/37
T

300064240135

Astellas Pharma Europe B.V.
Sylviusweg 62

- Q. ..
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Betmiga“'25 mg

comprimés a libération prolongée
mirabegron
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04/07/2020
NOTE D’HONORAIRES

Nom: Mr BELLAMINE
Prénom: ELHABIB
Date: 04/07/2020

1. Exploration Urodynamique C; -3000dhs
2. Consultation C; =300dhs

TOTAL=3300.00dhs

(Montant total s’élevant a trois mille Trolicgnt dh(

76, Bd abdelmoumen, 3éme étage, Casablanca M #LaJdl)lll IO 4 lall .l os @L:u 76
Tél.: 05 22 25 36 36 - Fax: 05 22 25 88 80 E-mail : melmrini@hotmail.com
Tél.: 06 06 99 39 20
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(¥.N:1e1:4|F Nom Patient: EL HABIB BELLAMINE Patient ID#: 2012
P Date de naissance: 01/01/1941 Date examen: 07/04/2020

Taux : 1.00 mm/s

‘Démarre| )
| r profil 1

Longueur
Demarrer, 1.5
Fin 16.8
Maximum 29
Obstruction Zone Max 0
Longueur zone continence 9
Surface Zone continence 74
Débitmétrie
s ~
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Cystométrogramme :



Nom Patient: EL HABIB BELLAMINE
Date de naissance: 01/01/1941

LABORIE

Patient ID#: 2012
Date examen: 07/04/2020
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W :1s1: 11 Nom Patient: EL HABIB BELLAMINE Patient ID#: 2012
Date de naissance: 01/01/1941 Date examen: 07/04/2020
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Profil urétral - PPU



Nom Patient: EL HABIB BELLAMINE

Rapport Urodynamique

Médecin: Pr Mohammed Elmrini
|

Genre; male

Patient ID#: 2012

Age: 80 yr.

Date de naissance: 01/01/1941

\Date examen: 07/04/2020

‘Commentaire:

| R e = S e il
Diagnostique:

vessie a sensibiltee augmentee

vessie normo compliante

presence d'une hyperactivitee vesicale
capacite vesicale reduite

pression de cloture parait dans les normes
debit max a 4.7 ml/s

absence de RPM

Sommaire débitmétrie: 07/04/2020

Valeur  Unit¢ |
Débit max: | 4.7|ml/sec
Debit moyen: 3.9|ml/sec
Durée débit 41.5/mm:ss.S
Débit durée: 32.4)mm:ss.S
Temps a débit max: 9.1|mm:ss.S
Volume Débit: 126.9|ml
Débit a 2 secondes: 0.7|ml/sec
Accélération: 0.5|ml/sec/sec
Miction: 4/130/-
Volume résiduel: Ofmi

Cystomeétrie: 07/04/2020

Résultats examen

Nom : temps et événement Pves Pabd Pdet EMGR - IH20

16.6 Toux 49.9) 00| 499 24| 500 127
2:09.5 1 Sensation 32.6 0.0 325 0.0 50.0 106.8
2:33.9 1 Desir 42.3 0.0 42.2 1.6 50.0 1271
3:03.3 Désir Urent 449 0.0 449 1.6 0.0 149.1
3:23.4 Miction 134.4 0.0 134.3 24 0.0 1491

Profil urétral : 07/04/2020




