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Conditions générales :

® | e cadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

o ¢ cadre réserve au med 1 doit 8lre renseigne par e pratic lui-méme ndotamment ia nature de la maladic ‘

® |4 validité de la feuilie de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation.

" 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ais
que pour tous les actes effectués en série

®  ©nheas daccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
S0iNS.

Pharmacie :

®  |Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radioiogie et Biologie :
. facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli ¢ arfidentiel) doivent étrej

jointes a I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un oli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil Je
la mutuelle
Optique :

- Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de P'opticien sont a jBindre 3 fa feuille de soins,
Reéducation :

- >
L ente

+e préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debur des séances de

reeducations.

*  pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont ajoindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous 125 6
mois y
)

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise on charge - pec@mupras.com
o Adhesion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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DR. TRACHEN ELGHALI N F%' Gyl Lol jgisal
Radiologue diplémé de la Faculté T AU paall Lolaisl
de Médecine de Montpellier RADIOLOGIE CHELLAH (wwijo) ligas ubl auls g
Ancien Assistant des hopitaux d’Avignon aoibilu l,-l-h-" vanall  (Lwige) guusl Oladiima lalw aelwe ub
( FRANCE ) Al

Tanger le, 17/11/2023

FACTURE N° 04629/2023

PATIENT : EL BROJIMUSTAPHA
EXAMEN : UROSCANNER C+
HONORAIRES : 2300,00

Arrétée la présente facture a la somme de: J ¥ o,

MILLE TROIS CENTS DHS

PATENTEN®: 504404707 ~ & 504
ICE : 002532141000024 S

B +212 539944 204 = +212 539 342 076 X trachenelghali@gmail.com ﬁ 31,rue Allal Ben Abdellah
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Dr. BOUTALEB J.Jamal Eddine
Neéphrologue-Hémodialyse
Dipldmeé de la Faculté de
Médecine de Marseille
(France)

06 61 37 80 13 ;4 asdl iigll - 0539 33 68 78 ;05 - 0539 33 27 15/ 33 68 77 gl - i - ( 0 ey 38 el ) 28 5 353 7

7, Rue Targha (Derriére Hotel Rembrandt) - Tél: 0539 33 27 15/ 33 68 77 - Fax: 0539 33 68 78 - G.S.M: 06 61 37 80 13 - Tanger
E-mail: jamal.boutaleb@gmail.com - www.avicennetanger.ma



DR. TRACHEN ELGHALI I% Qb el jgisal

Radiologue dipléomé de la Faculté
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Ancien Assistant des hopitaux d’Avignon N : TRy
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( FRANCE ) ;':;JM R R
PATIENT: EL BROJI MUSTAPHA TANGER, le 06/11/2023

MEDECIN TRAITANT: DR BOUTALEB JAMAL EDDINE .
Cher Confrére,
Je vous remercie de la confiance que vous me témoignez en m’envoyant
EL BROJI MUSTAPHA pour un(¢) UROSCANNER C- .
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu.

TECHNIQUE :
- L’examen est réalisé en mode hélicoidal ,coupes de 1,25mm sans
injection de produit de contraste.
RESULTAT :
- Les reins sont de taille normale si¢gent de quelques micro lithiasiques
millimétriques non obstructives .
- A noter la présence d’une infiltration de la graisse péri rénale en
bilatéral .
- Vessie vide siége de quelques lithiases .
- Prostate augmentée de taille mesurant 60x50x41mm hétérogene par
la présence de microcalcifications .
- Intégrité en contraste spontanée du foie ,de la rate ,du pancréas et des
surrénales .
- Absence d’épaississement pariétal digestif .
- Absence d’épanchement intra péritonéal .
- Absence d’ADP profond .
- Absence de Iésion osseuse suspecte .
CONCLUSION : |
- Quelques micro-lithiases rénales bilatérales et des lithiases
intra-vésicales associées a une infiltration de la graisse péritonéale
e n bilatéral .
» A confronter aux données d’une ECBU.
- Hypertrophie prostatique d’allure bénigne . | .
» A confronter aux données d’une PSA. £ .?:‘"j,‘;.f-‘

Signé: Dr TRACHENE]}, 5
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