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Cadre réservé au Médecin

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est 2 joindre 4 la feuille d
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Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoire ment jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

® La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
‘ : Cachet du meédecin :
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Optique :
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maois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesiong®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relatiye a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel X
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Chirurgie des reins et des voies génito-urinaires - Chirurgie et exploration endoscopiques des voies urinaires - Coeliochirurgie
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e
Cabinet ; "‘_“Ji
1, Angle Rue Ibn Zaidoun et Eddarak Gl ol de 4855 0y ool 235 4415
Guéliz [en face de 'hépital Ibn Tofail) (Jeib opl itz ) 28 1al Sdai 145,
Marrakech - TéL.: 05 24 43 12 12 CIM 05 26 431212 sty
E-mail : samirmekouar@gmail.com Samirmekouar@gmai[_com :u;_,}:g].\,{l "L!Jf'”
Urgence - 5

. ; CLINIQUE ) Crtaa |
Clinique Internationale de Marrakech .
Bab quhli. Route de l'aéroport IJ\:I\E}%R'X;&NCALE[ el bl 5 by 281 ] Ayl e

40 000 Marrakech - Tél. 05 24 36 95 95 05 24 36 95 95 : s\l - 40 000 =51 -
I.F. 69104905 - T.P. 45310529 - CNSS : 6895091 - ICE : 001873841000038 - INP: 071112163



L.S-AM. 4_....b_||....J_._|_\_._u gl LA g

LABORATOIRE DU SUD D’Analyses Medlcales
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FACTURE : 20/8.610

Examen(s) effectué(s) le : 11/07/20
Prélévement

PSA Totale

PSA Libre

TOTAL : 561.00 Dhs
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Docteur Samir MEKOUAR
Chirurgien Urologue

Ancien chirurgien des hdpitaux
Membre de |'association européenne d'Urologie
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Chirurgie des reins et des voies génito-urinaires - Chirurgie et exploration endoscopiques des voies urinaires - Coeliochirurgie
Andrologie [Stérilité du couple, PMA, Impuissance sexuelle) - Lithotripsie des calculs urinaires - Circoncision - Laser Endoscopique
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NOTE D'HONORAIRES : 0631/2020

Nom et Prénom : AIT MOUS ALI

- Consultation 200 DHS
- Echographie 300 DHS
- 1IC de Caverject 0 DHS
- Dilatation 0 DHS
- Sondage 0 DHS
- Decaillotage 0 DHS
- Sondage + Instillation de BCG 0 DHS
- Debimetrie 0 DHS
- Injection de decapeptyl 0 DHS
- Injection de zoladex 0 DHS
- Total 500 DHS

La présente note est arrétée & la somme de :
Cing Cents Dirhams TTC

Merci de ramener votre ordonnance a chaque r,onsultatiPn KORtréfe
& \VAR"4

: baleadl
Gl ola il e daisy oy onl 42 4l

(Joib oo itz pUl) (21 a1 3,
0524 431212: &l
samirmekouar@gmail.com : s 2SI & ]!

Cabinet

1, Angle Rue Ibn Zaidoun et Eddarak
Guéliz [en face de ['hopital Ibn Tofaill
Marrakech - Tél.: 05 24 4312 12
E-mail : samirmekouar@gmail.com

CIM

= o CLINIQUE s Shmasesa

Clinique Internationale de Marrakech il
Bab quhli. Route de l'aéroport MARRAKECTE g tharh el G o £ 28] o Byl il

40 000 Marrakech - Tél. 05 24 36 95 95 MARRAKECH 05 24 36 95 95 : sty - 40 000 351,
I.F. 69104905 - T.P. 45310529 - CNSS : 6895091 - ICE : 001873841000038 - INP : 071112163



\

Dr MEKOUAR SAMIR
N° 09072020-141710 Nom AIT MOUS, ALI
Date naiss(Age) Sexe
Indication
Diagnostiqué par Médecin réf. Opérateur
Urologie
ASP PASP Coef 1 PASP Coef 2
Prost GT
m1 m2 m3
Longueur 4.45 4.45 cm Dernier
Largeur 2.70 2.70 cm Dernier
Taille 3.55 3.55 cm Dernier
Volume 22.37 22.37 mi

Commentaire
REINS DE MORPHOLOGIE ET D ECHOSTRUCTURE NORMALES
VESSIE ET PROSTATE SANS ANOMALIE PARTICULIERE

Diagnostiqué par: Opérateur:

09-07-2020




