nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &4 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 vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 : i
L'urdonna& médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Bducation :
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 a joindre & 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'tgard du traitemerit des données

actére personnel.
-

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com
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wMaladie (DJDentaire

Cadre réservé a 'adhérent [e)

Matricule :....... 5?38 ........................ Société : R.O\'IA'L.Q‘\ Rm&ROQ
O Actif m Pensionné(e]
Nom & Prénom :........... z= OUQFIMQMM@ .....................................

Adresse:.QeL.TE......Q.‘L. ....... HﬁMKﬁwm&uétﬂi' +/{+

............... CACABLANCH oo N
Tél.: Dbb\%qu—a.S Total des frais engagés :.......... /1804-,;9\0 ..... Dhs

Cadre réservé au Médecin NNSANE

HIRURGIEN UROLOG
Bd. Bordeaux Bourgogne 1er Ejage

Casablanca - Tél 06 1862006

adil efjennane@gmad com

J

Cachet du médecin :

Date de consultation : .)(,[/Q.‘.’T/Aﬁr*wz\D1
Nom et prénom du malade ZJU&FKH&‘\/\-{.

Lien de parenté : & Luiméme

En cas d'accident préciser les causes et circon

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘ense:gn;eméntﬁ sous pif tonfidentiel a fettention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés suria présente féclaeation. Je déclare
avoir pris capnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. s
Faita: Cg‘/ 3/2 ..... /202@

Le: ..
Signature de I'adhérent(e) : .
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES -
Cachet et signature du Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients

des Honoraires

7
>
AUXILIAIRES MEDICAUX :
" Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien * Soins AM PC IM IV | des Honoraires

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ains

I que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

|
| Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

i
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0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr'Adil EJ-JENNANE olid) Jole yoiSadl

CHIRURGIEN L{ROLOGUE lawliadl g ddedl cllasll g A dolps
Ancien Chef de Clinique d'Urologie i Uil g AST dolps dolinl Ll o)
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg gl grald) pa bzl ade
Membre de I'Association Francaise d’Urologie - Ll ULll o dyaniyil) danadl b gunc
Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux FRNESEE PPN
Ceelioscopie, Endo-urologie A2 B¥L adf oncis
Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser Jodlaic cdall g duliwlizl ol 0¥
Stérilité Masculine, Impuissance Saall asall
Echpgraphie urinaire, Fibroscopie urinaire sl s ladl a sl
Circonr\ision { Jlaba¥l 5,lgk
|
04/08/2020

Patient: Mr ZOUAF| Mohamed
Date de naissance: 31/12/1955

ORDONNANCE

J _00
GRS
’ ] 1. TAMSULOSINE WIN 0,4 mg, gélules
: 1 gélule le soir pendant 3 mois

o
g% . 2. PERMIXON, gélules

2 gélules en une seule prise pendant 3 mois
BEe)
}x%4§33

T

e
WY g
Dr Adil El-]ENNANI%LeY\\‘?)(’e&zg
- D on\ ®
\ ‘/\ ! !
1
—_— 20 i 20 6@;@\{3&?{&
r& ool

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1" étage)- Casablanca - Tél.: 05 22 47 40 54/55 - Urg.ences 10618 62&0 Eé}.
: z : 2 % yao & sl 280
0618620063 : =Hxeaicall- 052247 4054/55 : kgl - <Lmaat 1l (Jg¥) Ballad) 058550 - 33580 £
E-mail : adil.ejiennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr
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PermlLon 160 mg
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Pcrm l n 160 mg
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ermixon 160 mg




Dr Adil EJ-JENNANE olidl Jale joaSaldl

Ancien Chef de Clinique d’Urologie luadl g AST dolp> dolial Lagbuw gud,
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg -~ Eomulinn 2 oldf i bl d el
Membre de 'Association Frangaise d'Urologie - ddedl Dbl sy dssiyall dieodl b gune
Chirurgie des voies urinaires et organes génitaux Jaiall Aol
Ceelioscopie, Endo-urologie A2 ¥l eadl cuids
Lithotripsie extra-corporelle, Urétéroscopie souple laser Jil aic miaell g dulanlizll ool o¥]
Stérilité Masculine, Impuissance Saally pasall
Echographie urinaire, Fibroscopie urinaire sl GLaladl pasaldl
Circoncision Jlak¥l &)lgl
04/08/2020

Patient: Mr ZOUAFI Mohamed
Date de naissance: 31/12/1955

NOTE D'HONORAIRES
Consultation Spécialisée C 2 300,00 dh
Débimétrie urinaire avec mesure échographique du 300,00 dh

résidu post-mictionnel Z 30

TOTAL 600,00 dh

Dr Adil EJ-JENNANE

280, Bd de Bordeaux - Bourgogne (1" étage)- Casablanca - Tél.: 05 22 47 40 54/55 - Urgences: 06 18 62 00 63
0618620063 : Mmaieul!l-0522474054/55 : cailgll - eLia 3yl S Gallall) (0598560 - 9350 gl 280
E-mail : adil.ejjennane@gmail.com - urologie.bordeaux@outlook.fr




MMS Flowmaster Débit urmalre

MMS s

Medl:ni Measurement Sysfems

Sexe: Homme
Date de naissance: 31/12/1955
Numéro de patient:

(atefacts |
ml,fs 25 - S
\ \
| Débit
| g oW
; e P
| ,"\\f‘ BN
| [ \ A
| o N o
| ml 500
| J
i |
| |
I
I
Volume
" /'/-/ -
.-"//-/
S ,,7gkff_,—:—;—-:~:i'_’[-_ — I
T L By e " = 22 Y T
\Temps  |o0:00  00:10 00:20
s
| Résultats
\
| Taux débit moyen 4,1 mi/s
| Taux débit maximum 9,2 mi/s
| Temps jusqu'au débit maximum : 12,6 s
| Volume évacué : 2116 ml
| Temps débit 51,2 s
Temps évacuation 51,2 5
Intervalles 1

Date;‘hwre d'examen:
Numéro d'examen:
Hopital

Version:

04,08/2020 [ 17:30
7

MMS thn. Ne*hnﬂands

ZOUAFI Mohan'ed

S ———

SRR <
Investigator: Dr EJ-JENNANE
Imprimer date/heure: 04/08/2020 / 17:54
Flowmaster: N MMS FLOWMETER - PE15-9FLMB6448
e o
Siroky nomogram - Taux débit moyen
Qura ) P — R Sb
(ml/s) - 11
) |
| 0 100 200 300 400 500
Classification: Obstrué

Bladder volume (ml)

\_hommes seulement 4

| Siroky nomogram - Taux débit maximum

| Qura e
‘(rr”s) 3"

FR-2.7¢, FM-2.7e, DB-2.7d )

Clasm. ication: Obstrue

rvol |
s seulement B\a(‘de volume (m\

h mm B

| Commentaires

Courbe polyphasique d'allure obstructive chez un
| patient sous bithérapie avec un débit maximal
| diminué de 9,2 ml/s pour un volume de 212 ml.
| Résidu post-mictionnel significatif de 130 ml apres
15 minutes puis 80 ml.
ANE
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