~ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme 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 speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 & 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

=  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation : contact@mupras.com

. pec@mupras.com
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Prise en charge
0 - Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle R
Casablanca 20000 - Tél

lue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
=

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin
Hopita

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : _—

Lien de parenté : @ LuiFméme

Nature de la maladie :................ 4 :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ! ................c.ccceeee Tt

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees perscnneiles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Adresse « Route P3011 olira, Caéablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tel.: +2125290911 11/ 42125290922 22 Fax: +21252906 0977/ +212 529 06 09 79 @ www.hm6.ma
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AL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2200215624
F A CTURE
N°e 21982 / 2022 du 26/09/2022
Nom patient CHERIFI TAYEB Entrée  26/09/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 26/09/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES

Echographie renale 1,00 K 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique 400,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00
Carte Bq Total encaissé . Solde
Encaissements 400,00 400,00 0,00

Adresse :

Route P3011 Bouskoura. Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 4012

Tél: 42125290011 11 /4717 €90 10 93 A5 1= ;om0

729_{ CNSS: 9779309 ICE: 001 740003000026




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
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2200215600

‘ F A CTURE I
Ne° 21958 / 2022 du 26/09/2022
Nom patient :  CHERIFI TAYEB Entrée  26/09/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie 26/09/2022
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation d'urologie 1,00 K 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Espéces | . Total encaissé Solde

Encaissements 300,00 300,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +21252909 11 11/+42125290922 22 Fax: +2125290609 77/+21252906 09 79




Mr CHERIFI TAYEB

Le 26/09/2022

ECHOGRAPHIE RNALE ET VESICO-PROSTATIQUE

INDICATION : DYSURIE

RESULTATS :

-Reins de taille normale bien différenciés.
-petit kyste rénal gauche de 1cm

-absence de dilatation pyélocalicielle.

-kyste rénal droit simple de 6cm

- prostate de 57g.

- vessie de de bonne capacité a paroi réguliere.

-résidu post mictionnel non significatif.

CONCLUSION :

-hypertrophie prostatique de 57g.

-Kyste rénal droit d’allure simple de 6 cm.




