RECOMMANDATIONSTMIRORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement. jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneu:es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

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 & joindre a la feuille de soins.
ire :

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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.
w,

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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(JMaladie (JDentaire [:]Dpthue (DJAutres
Cadre ré adhérent (e) - 3
Matricule ... 5(%") aé .. Société : QJVALA’\quraL

O Actif Pensionné(e) [T 5 -G O T
Nom & Prénom :................. E L'M Q Q{'H W ................................................

AAL //i/l [/(9.1_79

Date de naissance .

Adresse ..

eeL € Jegeno

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............
Nom et prénom du malade :..\_....
Lien de parenté :

Nature de la maladie :........%... W

En cas d'accident préciser les

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensegnemsmx sous -pli. confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr‘is connaissance de la clause relative a la ction des données personnelles
Faica:... 2P Le:.. 0N /. &8 / 2o\




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE FR’%s ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient | ~des Honoraires | attestant le PajpmentdesAstes
) - Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
SOINS DENTAIRES Dents Nature des g
A Traitées Soins Lot
0% 1 CCEFFICIENT
ST
T : ENN 00 ]“NANCES‘Z s DES TRAVAUX
cie
e IR Date Montant de la Facture
ou du eur
PN
14 q},ﬂ(\ "_.—\ \ ............. o o | -S’)‘_ ............................................. MONTANTS
e LQ,, {K\Q% 9\::3 ...... e, %548, 1. Ml
o o] el i Rl DES SOINS
/ ‘4 O$ ,D ..........................................................
< ) | ‘f‘“ D e T
Q.’ | 0‘_:’ O&'J’ 2 R | T
T L Y
QW ": > ¥ } )
(/_' Je o1, " DEBUT
¢, MYALYSES - RADIOGRAPHIES ) UEREALIEN [
Cachet et signatice g < Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radi Ceefficients des Honoraires
........ FIN
..................................................................................... DEXECUTION
‘ ........................................................................................ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
......................... | B e Al MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
‘ AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21430552 DR
. 00000000 | DDO00000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
‘  Prepcen Sois | AM | PG | IM | IV |desHonorsives |
................................................... 8 MONTANTS
................................................... DES SOINS
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TEL: 0228801 12/13 FAX: 22 88 01 14 EMAIL : pr .saadbenjelloun@gmail.com 20 000 Casablanca




7

i



| | (T
B ..

L1412 / N
FI00S0

6/ SRIVCK - (e,

,\ —_——
VvV =
—i — )

=0
= =y
T o =y

hacd (v
w O e—
= : ;=|:' _
w3 o =c
S8 7 ==
o 5=-
e —
3 a=
LOT : 20004
PER.:04 Y25

Mpm“‘*ﬁ‘ﬂnﬁ - R0y |
| &8 - S0LBULIOPIO Ing Justuanbiun

WD U ()9 gunals
038sanls Ol yaum yslS

nuh! )2)’6 ol EJS‘HS 30
C“""- Bk o8




L

€

-

Bﬁjﬂfd U LIDJUHJB &*Hr Saad Benjelloun =~

Casablanca le 27 juillet 2020

Monsieur EL MRAH SAID
Le rein droit a une taille et une échostructure normale, il n'y a pas de dilatation des cavités
excrétrices, | 'épaisseur du parenchyme est normale, le contour rénal est régulier
Le rein gauche a des dimensions normales avec une différenciation cortico — médullaire normale, il
n'y a pas de dilatation des cavités excrétrices, | 'épaisseur du parenchyme est normale, le contour
rénal et régulier
La vessie ne présente pas d’anomalies pariétales ou intra —luminales
La prostate est examinée par voie rectale, son aspect est homogéne, cependant on note la présence
de calcifications, par ailleurs il y a une bonne différenciation des zones périphériques et

transitionnelles, le volume de la prostate est estimé a 50 cc

Le testicule droit a une taille et une échogénicité normale, il n'’y a pas de reflux au niveau de la
veine spermatique, l'épididyme est normal

Le testicule gauche a des dimensions normales et une échostructure normale, il n'y a pas de reflux
au niveau de la veine spermatique, |'épididyme est normal.

Les corps caverneux ne présentent pas d'anomalies particuliéres

conclusion : hypertrophie bénigne de la prostate
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FACTURE N°20072701

Casablanca, le 27 .07.2020

Je soussigné, certifie que MONSIEUR EL MRAH SAID payé la somme

de :
2200.00 (DEUX MILLE DEUX CENT DIRHAMS) ESPECE
Tarif prix total
Qté présentation unitaire
] CONSULTATION 300.00 300.00
1 ECHO DOPPLER 600.00 600.00
1 DEBIMETREI 1300.00 | 1300.00
2200.00
TOTAL

o 111
i
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N° Patient:

SAID EL MRAH

Miction (1)
Emplacement du patient Couché
\Débit maximum (ml/s) 14.7
Volume urine (ml) 153
Durée de la miction (s) 53
Temps du débit (%) = 35
Débit moyen (ml/s) 4.5
Temps a débit max (s) .23
\Pdet max (cmH20) -
Résidu (ml) -
Volume uriné & débit max(mi) | 25

Date de 'examen: 27/07/2020



Rapport urodynamique
CENTRE D'UROLOGIE PROFESSEUR SAAD BENJELLOUN

A mediwatch

Nom du Patient SAID EL MRAH Assistant
N° Patient Examinateur PR SAAD BENJELLOUN
Date de naissance 01/01/1957 Médecin trait.

Date de I'examen 27/07/2020

Diagnostic - [ — / (,q %‘C/k)‘U—L.._S_CI

Commentaires . D*’f %N —

Signature examinateur




Prostate

1.3
gia PROSTATE
Pers]

H:35 . Smm
1:58 . 5Smm
L : 46 . Omm
Vol :50 . Ocm’

Prostate 4
.

oy .
VESBTE™ “=

I Trace |

>

corae FERREn I‘:“"

. 'Y
-
>

1:18, 6mm
L:35.6mm

Fac:0.523




PROFESSEUR S.BENJELLOUN 27-07-2020 B665
EL BRAH SAID 11:29:21 5.0MH=z
In:1.2 ] 2 A 0.0

B RETN“GAUCHE

Pers2 " et

" - ,i&‘f-
e, 3
el il

_'j\‘:k3t-‘rf

PROFESSEUR S.BENJELLOUN 27-07-2020 8665 =
EL MRAH SAID 11:28:53 5. OMHz
1 192 - Xy - 0.0
Cl:1 e, :
G: 817 ~ RETN-DROIT

Pers2 -

o
B-K Medanl

Prostate
IM:1.3
&L B PROSTATE

Persl




L I Facteur
TESTICULE GAUCHE®

1:18.6mm
L:35 6mm

Fac:0.523

[ o [ .

TESTICYLE DROIT




