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® | ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Optique :

Rééducation :

» U'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

Dentaire :

o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois 7

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Centre d’exploration Urologique
_ Endo-urologie - onco-urologie - Coeliochirurgie - P-elvi-périnéologie

Pr. ELMRINI Mohammed C} fg D.r EL MRINI Mohamed

Chirurgien Urologue ‘ Chirurgien Urologue
Membre de la Société Internatiogigip-d’Urologie VO Ancien Interne des Hopitaux de Paris
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76, Bd Abdelmoumen, Res Koutoubia. 3éme étage - Casablanca
E-mail : melmrini @hotmail.com 3l 05 2. 25 35 36 - Fax : 05 22 25 88 80 - E-mail : elmrini_mohamed @ hotmail.fr
GSM: 0661163303 Gsm: 0661073576




- Centre d’exploration Urologique

Endo-urologie - onco-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périnéologie

Pr. ELMRINI Mohammed C] fo D.r EL MRINI Mohamed

Chirurgien Urologue

Chirurgien Urologue
Membre de la Société Internationale d’Urologie O

Ancien Interne des Hopitaux de Paris

30/08/2835ab!anca le

NOTE D’HONORAIRE
Nom: Mr MABROUR

Prénom: MOHAMED

Date:30/08/2019

1. Consultation C; =300dhs

2. Echographie rénale et vesico-prostatique  Zs3s.35,=500dhs

TOTAL=800.00dhs F & O
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76, Bd Abdelmoumen, Res. Koutoubia. 3éme étage - Casablanca
E-mail : melmrini @hotmail.com  Tél.: 05 22 25 36 36 - Fax : 05 22 25 88 80 - E-mail : elmrini_mohamed @ hotmail.fr

Gsm : 06 61 07 35 76

GSM: 0661163303




‘Professeur ELMRINIM ~ sme sl ,5 Al

Chirurgien Urologue S AL ‘,@. o s S
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Membre de la Société Internationale d’Urologie ‘%-}--‘ J\.”u ’ K}

Casablanca, le ...

30/08/2019

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE RENALE ET
VESICO-PROSTATIQUE

Nom du patient : MR MABROUR MOHAMED
Examen pratiqué le : 30/08/2019

Indication : Prostatisme chronique .
* Le foie : de taille et d’échostructure normale.

* Le rein droit : de taille normale et d’échostructure normale, sans dilatation des
voies excrétrices.

*Le rein gauche : de taille normale et d’échostructure normale, sans dilatation
des voies excrétrices.

*La vessie : bien remplie, vide d’échos, a paroi irréguliére témoignant une
vessie de lutte.

*La prostate : réguliére, d’échostructure homogene, évaluée a 87g.

*Résidu post- mictionnel de moyenne abondance.
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Nom du Patient MABROBR, MOHAMED ID Patient 0661326392
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