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

ditions générales :

Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iun—meme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre 2 la feuille de

s0ins.

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 :

La facture ainsi qu'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.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de

la mutuelle.

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ucation :

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 a la feuille de soins.
ire :

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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

|IPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

hctére personnel.

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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales ¢
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Pour 1 mL de solution : lohexol 647 mg q.5.p

OMNIPAQUE 300 mg 1/ml

300 mg d'iode. GE Healthcare JOHEXOL
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CONTIFLO 2D

Chlorhydrate de Tamsulosine

30 célules

P a libération
r prolongée
> Voie orale

0.4 mg

Médicament Autorisé N°: 211/14 DMPI21/NNP
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CENTRE D’'IMAGERIE MEDICALE
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puSat | ind Ly gaxid
RADIOLOGIE AL HAKIM

Dr.ELALAMI Dr. TLEMCANI Dr.SEFRIOUI Dr.BENMOUSSA Dr. ALAMI

71, rue Sidi Bouabid, en face du minaret de la mosquée Med. V (Iberia) - 90030 Tanger
Tél:0539333321 / 22 Fax:053933 2718 E-mail : radioalhakim@gmail.com
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", CENTRE D’IMAGERIE MEDICALE

paSo | bl Ly ganid!
RADIOLOGIE AL HAKIM

N° Taxe Prof. 50208956 N° CNSS 2430057 |.F. 04903529 ICE 001673766000036
Banque Populaire Ibn Batouta N°® 164 640 212 111 859 654 000 5 68

Date 02/10/2020

Patient LAHOUI MOHAMMED

Facture 20-010850
Nature de I'examen Prix
RX UCR 750,00
Total a payer 750,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS

Réglement  : ESPECES
Dr.ELALAMI Dr. TLEMCANI Dr.SEFRIOUI Dr. BENMOUSSA W

71, rue Sidi Bouabid, en face du minaret de la mosquée Med. V (Iberia) - 90030 Tanger
Tél:0539333321 /22 Fax:0539332718 E-mail : radioalhakim@gmail.com
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CENTRE D"IMAGERIE MEDICALE

St d=dY Ly gandll
RADIOLOGIE AL HAKIM

Tanger, le 02/10/2020
NOM & PRENOM : LAHOUI MOHAMMED
EXAMEN ! RXUCR
MEDECIN TRAITANT : Dr, CHAATOUF

Honoré confrére,

Tout en vous remerciant de la confiance que vous nous témoignez, veuillez trouver ci-
Jjoint le compte rendu de I’examen que vous avez demandé

RESULTAT

- L’opacification par voie rétrograde montre un urétre antérieur et un cul de sac bulbaire de
calibre normal, on n’individualise pas de rétrécissement a leurs niveaux.

- Lavessie présente des diverticules avec empreinte prostatique en rapport avec une vessie de
lutte stade 111

- Les clichés permictionnels montrent un urétre prostatique étiré

- Absence de reflux vésico uretéral.

- Présence d’un résidu post mictionnel.

CONCLUSION

- Aspect étiré de I'urétre prostatique avec empreinte vésicale prostatique et une vessie de
lutte diverticulaire stade III.

eMCANI QUAFAE
=Ee TL CAN
BN A1

Dr.ELALAMI Dr.TLEMCANI!| Dr.SEFRIOUI Dr.BENMOUSSA Dr. ALAMI

71, rue Sidi Bouabid, en jeé dy minaret de la mosquée Med. V (Iberia) - 90030 Tanger

Tél:0539333321 /22 Fax:0539332718 E-mail : radioalhakim@gmail.com




LABORATOIRE

SEKKAT D'ANALYSES

MEDICALE

RDC, 70 Bd de Ia Résistance (Ex Quevedo)
TANGER
INPE: 163001027
TéL: 05393413 13-Fax.:0539343404
E. Mail: labosek2@ gmail.com

Docteur Moncef SEKKAT
Pharmacien Biologiste

ICE: 001619062000025

If: 83100121 Patente: 50483100 CNSS 2481373
BMCI: 013 640 01063 001284 001 81 92

Tanger le 2 octobre 2020

Monsieur LAHOUTI MOHAMMED

FACTURE N° |96190
Analyses :

Numération formule sanguine B 80

Vitesse de sédimentation B 30

Taux de Prothrombine (TP) B 40

Temps de céphaline activée B 40

Glycémie (a jelin) B 30

Urée B 30

Créatinine B 30

PSA total --------mvmeeeeev B 250

Examen Cytobactériologique des urines -----------=====-=---- B 130 | Total : B 660
Prélévements :

Sang-------- S } Pe t 2 |

TOTAL DOSSIER 900,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Neuf Cents Dirhams
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Dr. CHAATOUF MOSTAPHA
CHIRURGIEN UROLOGUE

ECHOGRAPHIE
DATE: o A- A0~ Z=1=
NOM: [ 4 H O [

PRENOM : /L o H 4 1 ED




