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»  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.
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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre & la feuille de _4) ©
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= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

J
Radiologie g Hlnlogie Cadre réservé au Médecin — . = ~
=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. . ) Dr LEMSEFFER
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet:dumedecin: -NLP lR(?} Ezj(‘;:;\ Féas
la mutuelle. A, in;— ‘[E]lgl 094599
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Nom et prénom du malade :. H’&f\ DP&—Dj}' ...... AN u\'\L 1 o Agei....cn....... S

Lien de parenté : ALui-meme [:]Conjuint (OJEnfant

Nature de la maladie ©......ccccooeiiieienicnennnn. ﬁcr .................................................................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathblagie e esmusnmnnmasnns

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

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

=  Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L] En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . P .

P i pre 9 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........c.cc..c.... s T
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignemenits sous pli confidentiel & I'attention du

=  La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés, sur la présehte déclaration. Je déclare
; ; . ) o o L ‘ 2 avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des'données personnelles.
= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Fait & : L / /

mois.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
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O Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com :
1

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative  la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mu
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jeudi 14 septembre 2023,

NOM ET PRENOM : HAMDAOUI ABDELHAFID
ECHOGRAPHIE RENALE + VESICO PROSTATIQUE
POUR LE DR : LEMSEFFER YOUSSEF

Les deux reins mesurent :

Hauteur Epaisseur Diamétre transverse
A Droite : 75 mm 38 mm 36 mm
A Gauche : 82 mm 43 mm 34 mm

Leurs contours sont réguliers et harmonieux.

La différenciation cortico-médullaire est trés peu prononcée, il n’y a pas dilatation des
cavités excrétrices ni de calcul rénal,

L’index cortical est diminué des deux cdtés, mesurant 12 mm 2 droite et 13 mm a gauche.

Au niveau pelvien :

La vessie présente une paroi fine, réguliére et un contenu anéchogéne.

La glande prostatique est hypertrophiée son volume est estimé a 45 CC mais elle reste
régulicre homogéne, elle présente une hypertrophie du lobe médian qui fait saillie dans Ia
vessie (I'index de protrusion prostatique (IPP) est de grade 3)

Présence d’un Résidu post mictionnel estimé a 115 CC

CONCLUSION :

Réduction de Pindex cortical au niveau des deux reins qui présentent une mauvaise
différenciation cortico médullaire, sans dilatation des cavités py€lo calicielles.

Hypertrophie prostatique de 45 CC avee hypertrophie du lobe médian (IPP = grade 3) et
Résidu post mictionnel estimé a 115 CC.,




DR. CHKILI MOURAD

160, RUE MOSTAFA EL MAANI
TEL : 022 22 11 77

PATENTE : N° 34103962

CNSS : 1782178
s
ICE : 001660283000036  °° 0%
IF :41703962
FACTURE N°33 09 23

Recu de HAMDAOUI ABDELHAFID

La somme DE CINQ CENTS DIRHAMS (500.00DH)
Correspondant au montant de mes honoraires pour :
ECHOGRAPHIE RENALE+VESICO-PROSTATIQUE.K45

P.S : Toute réclamation ultérieure, concernant le montant
facturé ou la date de facturation sera rejetée, nous vous

serons gré de bien vouloir vérifier ces deux données sur
le présent recu.

Fait a Casablanca le : 14/09/2023

]

2’_!] . AY2OUT (!(} iv ll!\ 1

RADIOCLOGUE
e Mostapha El Maani 20130 - Casablanca

49V * Ldaalid
22743.77-05222076 10




.——-n_flfg-f 20

—

CONTIFLO.@D- o aee s
S/E =
L _—

_“T"_E"H"_‘;‘"— 57’ IHIIIIIIIl\llllll\ll\l\lllll\m \\\\\\\l\\\\\\\\\l\\“\\\\\l\\
//I/II/{III/I//{/ IIWI/I}/}I oo o o



" ptlalud! e declilh 0¥ LS 55,0
CENTRE D’HEMODIALYSE MERS-SULTAN

Dr.LEMSEFFER Youssef Chusd _paud) /0 )
Spécialiste des maladies des reins-rein Artificiel 1_3_1_{_;; ol el o golazs

Diplémé de la faculté de médecine de marseille

Casablanca le : /(A z l ‘215 3 :le-::;:.:.:uéu@ -
(e Wi A0\ A Qlok

A53,%0 X1
oyt Lo uss

AogAo
AR oMy

o
e
W Ao\ W\P‘?a
C‘E d god
?\‘”ﬁ'&*&m
]
o
A1 ¥ ) 09

05 22 26 46 34 : LS1lI 05 22 26 96 34 / 05 22 26 95 24 : il sLasall ,1ul1 20 000 Slakis 50 p LS 125

125, Avenue Mers Sultan 20 000 Casablanca - TéL: 05 22 26 95 24 / 05 22 26 96 34 - Fax : 05 22 26 46 34
E-mail : ylemseffer@hotmail fr - 1.C.E.: 000230943000087



ollalundl iy duclitoo¥! 4dSI 35,0
CENTRE D’HEMODIALYSE MERS-SULTAN

Dr.LEMSEFFER Youssef Chust iunt) 153 )

Spécialiste des maladies des reins-rein Artificiel A< el J,‘,,l o grobais!
Diplémé de la faculté de médecine de marseille Loyl alall oIS gy

Q
Casablanca le : /IA'*)"?EZ}) o eliagdl 1l

- wton kot Mdlhe

=\ - e

< (o - \J‘f? /L”/ 1
)

P Q : /\\< ( {\,\» AL

>
&
&
A% &
O
&0
‘;' A\
> &
3 Q
Y
é\'\‘r\.‘l‘ 3) c \":3
¢ VS Qv
& 5 &
\v‘

05 22 26 46 34 : Sl 05 22 26 96 34 / 05 22 26 95 24 : il sLasadl H1ull 120 000 GUalis s ye p L% 125

125, Avenue Mers Sultan 20 000 Casablanca - T€L.: 05 22 26 95 24 / 05 22 26 96 34 - Fax : 05 22 26 46 34
E-mail : ylemseffer@hotmail fr - I.C.E.: 000230943000087




