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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme natamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
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

armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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.
tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
iractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade \ .,s,\.'-...‘;.,t:Ag&:....: ...............
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Lien de parenteé : (O Enfant

Lui-méme

Nature de la maladie :....... S R S S \\ LR s B,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : sl '

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli corifidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ’

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair prisc/on ai ;ance de la clause relative 3 la protection des données personnel\es 'T
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En cas d'urgence, s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80/ 81

05222096 63 : ,uSlall - 052227 4117/ 052220 64 83 : ilyll —slon ) Il - (ndonsplal) yoS)e — wglellass; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com



1003611 101

720 01783

Docteur M’hamed LEMSEFFER

CHIRURGIEN UROLOGUE

Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Urinaires
Greffes Rénales
Lithotripsie Extra Corporelle
Stérilité Masculine

Ancien Interne des Hopitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier

Ancien Chef de Clinique Urologique

i la Faculté de Médecine de Montpellier

Membre de I'Association Frangaise d’Urologie

RELAXOL 500MG/2MG
cP 820

\\n\n\um\l\\u\u\\n\\

Casablancg, le...

[ ] JY-SN VOV LN |

i gl el g RSN i)

i,,LS:J\ E;lj

oYy el conis

. Anan

PJiﬂJ| 3 EEJ.-»L;:1| uia‘.P‘Ei‘

(5= 0 ot R S o > L
S i)y Bodaad Wil
P PR OURPPIE oSN [P PR /O T[WON )
1 ) Sl &) 0 A i) Aol s

sLa_.Jl i)

ak (%&&mﬁ (\,iv\/b

Lot: 15 )
\ EXP: @1 ﬂ"? ’-

<

f
.

2

Arcoxia 90 mg
P?’ N: 133 DDDH
AMM 452{16DMP1211'NT0

i

2492/

;-—-_ 120916-1

Tuﬂk

3881

|

24,

Rue El Alloussi

Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail | drlemseffer-uro@hotmail.com

0522 20 B‘i 63 . juS)all - 052227 4117 /05 22 20 64 83X)_ilg)l —cla i)l - (udsmnoplol) ya8,00 - welelldaas;. 24
Bourgogne (en face Clinique BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83



Docteur Mamed LEMSEFFER

CHIRURGIEN UROLOGUE

Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Urinaires
Greffes Rénales
Lithotripsie Extra Corporelle
Stérilité Masculine

Ancien Interne des Hépitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier

Ancien Chef de Clinique Urologique

i la Faculté de Médecine de Montpellier

Membre de 1’Association Frangaise d’Urologie

Casablancg, le....

T

[ | [ |

had) daFes y S W)

i gl ety BIS) 3
sl &)
YU el Cons

03 Juil-2099

N &TQ,VQ\NW \\M

il g bl ol Yl
o g k) S 7 >
LIS i) o dodad Wl ol
PRPEORPVEN XU PR X PR RTUBP
i gl o) ol o A () Aralond) e

& sladl )

)TN\ CL\N\QUE BAL. \ /\2 A (\;\ . m

\oussi Bourgogne
35. Rue EL‘;;&? 5 22 49 23 88

; |- 0522 49 28 00C '

(e ..\_,L\,WQ

| b(\r ‘j\\/\(-—Q

QAJQ\A\@JQ en Ne

/ -
En cas d'urgence, s'adresser & la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/ 05 22 49 23 80‘?‘!@30’4&

05222096 63 . ,.Slall -0522274117/05222064 83  _wilg)l —sln 1)) - (jo donnr o plal) 95,90 = supleliazs; 24
24, Rue El Alloussi - Bourgogne (en face Cliniqgue BADR) - CASABLANCA - Tél.: 05 22 27 41 17 / 05 22 20 64 83
Fax : 05 22 20 96 63 - E-mail : drlemseffer-uro@hotmail.com




-

Clinique BADR Qb P m— dn an

L

URGENCE 24/24

06/07/2020

‘ Nom et Prénom : Mr BACHY MIOSTAFA
‘ Médecin traitant : Dr. LEMSEFFER

‘ U.C.R

Sans préparation : _

- Absence d’opacité de tonalité calcique en projection de I’arbre urinaire.
- Phlébolithe pelvienne droite.

- Répartition normale des clartés digestives.

- Clips chirurgicaux pelviens (ATCD de prostatectomie radicale)

- Absence de Iésion osseuse suspecte.

Opacification urétrale par voie rétrograde :
- Permet d’opacifier un urétre antérieur de contours réguliers et de calibre normal, surmonté
d’une anastomose urétro-vésicale treés fine et réguliére.

- Vessie est faiblement remplie, a paroi crénelée avec un petit diverticule postérolatéral
gauche.

L’épreuve mictionnelle montre:

- Loge de RTUP avec un col vésical béant.

- Anastomose urétro-vésicale

- Faible jet urinaire et absence d’anomalie de I’urétre antérieur.

Résidu post mictionnel relativement important.

Conclusion :

- Anastomose urétro-vésicale serrée : trés fine et régulié¢re, avec vessie de lutte crénelée,
Jaible jet urinaire et important RPM.
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Dr W BENELKHADIR
EDECIN RADIOLOGUE

ICE : 001529932000062

35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - CASABLANCA - Tél : 05 22 49 28 00 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax : 05 22 49 23 86 - .F. 1002301- PATENTE N°35600682
R.C N° 76809 - T.V.A N° 817425 - C.N.5.5. N°® 2571538 - CAPITAL : 5.850.000,00 DH BMCE Agence Angle Zerktouni El Hank - RIB 011.780.0000.48.210.00.60113.03




| CITM Clinique BADR I

37, Rue Al Alloussi Bourgogne 092 / TP:35630123/ ICE: 001326100000037

N°: 202001323
Du: 06/07/2020

Nom patient: M. BACHRY MOSTAFA

Médecin prescripteur ; DLEMSEFFER

Examens Cotation(Z  Prix Dhs
U.C.R 0 1 200,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS
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LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES IMANOR

D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES CERTIFICATION

Selon la Norme
NM ISO 9001 V 2015
CERTIFICAT DE CONFORMITE
n® 2017CSMQ.07 : 01

Biochimie, Bactériologie-Virologie, Hygiéne-Alimentaire
Hématologie, Immunologie
Parasitologie-Mycologie, Exploration de I'Infertilité

Ly CT

Youssef IDRISSI KAITOUNI
INP 093001386
Du.s.slu N°: 010720-004  Pvtdu: (01/07/2020 8§:20

Pharmacien Biologiste
Diplomé de I’Université de Lille

Casablanca, le 02/07/2020 Nom : Mr BACHRY Mostafa
‘ ] ’ i “
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr: - LEMSEFFER MHAMED
o
T
MARQUEURS PROSTATIQUES
- . Valeurs Usuelles Antériorité
l)\\ Total | < UO] l"l},’,/[ﬂl 0.01 (03/02/20)
fechiigue = Clumitlumitescence Siemens ADVIA Centaur CP )

\gu
10 ans
10« 50 ans
306U any
o0 - 70 ans
Ioans 4 d

Nous vous remercions de votre confiance ef vous soulaitons hon rétablissement

Le Biologiste

eLaanadl Sl Jasb,gall a3 a3, ¥ Bslall 51 A Lals) . adad) wsiall ¢ 5L
Bd Akid El Allam - Résidence Annakhla Imm. A5, 1er Etage N°3 - Quartier Bournazel - Casablanca

Tél : 0522 56 51 02 / 0522 37 02 03 - Fax : 05 22 56 51 03 - E-mail : labomedigenes@gmail.com
IF : 42138380 - PAT 32759422 - ICE : 001685010000058 - CNSS : 6405618
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LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES IMANOR
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES =

Selon la Norme
NM IS0 9001 V 2015
CERTIFICAT DE CONFORMITE
n*2017CSMQ.07: 01

Biochimie, Bactériologie-Virologie, Hygiéne-Alimentaire
Hématologie, Immunologie -
Parasitologie-Mycologie, Exploration de |'Infertilité

9D ot )31 diss g
" Youssef IDRISSI KAITOUNI
Pharmacien Biologiste J_P CAdETI o
Diplomé de |'Université de Lille —
I)U.S.\IL’I N°: 010720-004  Pvtdu: (1/07/2020 8:22
Casablanca, le 02/07/2020 Nom: Mr BACHRY Mostafa
Compte rendu d'analyses Demandé par Dr:  LEMSEFFER MHAMED

Y

T

ANALYSES BACTER!OLOG‘IQUES

EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

EXAMEN MACROSCOPIQUE

I'vpe du Prélevement : Milieu du jet
Lieu du Prélevement : Au laboratoire
Aspect des urines : Irouble

Culot ' Important
Couleur : Rosétre

EXAMEN CHIMIQUE

Albumine : [Taces Traces (30/12/19)
PH 55 (7.2-8)
Glucose : Absence Absence (30/12/19)
SANG : Absence Positive ++ (30/12/19)
Acetone : Absence ? Absence (30/12/19)
EXAMEN MICROSCOPIQUE o
Leucocytes : 0 clts/mm3 ( Inféricur a 10 ) ~
0.00 elts/ml ( Inférieur a 10000 ) 0.c
h-s
; ; &
Hématies ' 10 élts/mm3 (Inféricura 10) 7%
|UU(HJ,UU clts/ml ( Inferieur a I{Hlllll.r
CELLULES EPITHELIALES : Rares
Cristaux : Nombreux cristaux d'urates amorphes,
Cylindres : Absence
LEVURES : Absence
Parasites : Absence
EXAMEN DIRECT APRES COLORATION DE GRAM
Bacilles gram négatif : Absence
Coccei gram positif : Absence

CULTURE

eland) Jlal . Lsb el .3 f.iJJJSII Golall 51N Lal5) . adal) sa3al) ¢ L
Bd Akid El Allam - Résidence Annakhla Imm. A5, 1er Etage N°3 - Quartier Bourn.azel - Cusub!uncu
Tél : 0522 56 51 02 /0522 37 02 03 - Fax : 05 22 56 51 03 - E-mail : labomedigenes@gmail.com

- IF : 42138380 - PAT 32759422 - ICE : 001685010000058 - CNSS : 6405618
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LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES
D’ANALYSES MEDICALES ET SCIENTIFIQUES

Biochimie, Bactériologie-Virologie, Hygiéne-Alimentaire
Hématologie, Inmunologie
Parasitologie-Mycologie, Exploration de I'Infertilité

Youssef IDRISS! KAITOUNI " I || | Il" ‘I ”

Pharmacien Biologiste Mgos ey

Riploméde | Haivernif, dg. Lille Dossier N° 1 ()1(720-004 Page

LABORATOIRE CERTIFIE
Par

IMANOR

CERTIFICATION
Selon la Norme

NM IS0 9001 V 2015

CERTIFICAT DE CONFORMITE
n® 2017CSMQ.07: 01

e i3] g
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~
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Reésultat

CULTURES SUR MILIEU DE SABOUREAUD
Résultat

Stériles

Absence de Candida Albicans
Nous vous remerci C veire conficnc ]
retons de voire conficnce et vous souhaitons bon rétablissement

Le Biuilagisre
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Bd Akid El Allam - Résidence Annakhla Imm. A5, Ter Etage N°3 - Quartier Bournazel - Casablanca
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IF : 42138380 - PAT 32759422 - ICE : 001685010000058 - CNSS : 6405618 .-
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LABORATOIRE ASSALAM MEDIGENES D'ANALYSES MEDICALES
IF:42138380 PAT:32759422 CNSS:6405618 ICE:001685010000058

093001386

Facture I

N° Facture : 2020-01847
Patient : Mr BACHRY Mostafa
Prélevement du : 01/07/2020
Analyses Valeuren B | Montant
PSA Total 300 330,00
EXAMEN CYTO-BACT. DES URINES 90 99,00
Total B 390 429,00
APB 1,0 10,00
Total 439,00

Arrétée la présente facture 4 Ia somme de Quatre cent trente-neuf dirhams***

Bd Akid EL Allam - Résidence Annakhla Imm. A5, 1er Etage N ° 3 - Quartier Bournazel C.P : 20670

Tél: 05 22 56 51 02/05 22 37 02 03 - Fax: 05 22 56 51 03 - E-mail: labomedigenes@gmail.com




