RECOMMANDATIONS IMPORTANTE “A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de g maladie

n La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires sp#€iaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en séri

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feullle d¢
soins.

Pharmacie :

- Les vignetles des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les midicaments 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 renduy (sous pli confidentiel) daivent Gtra
joinias 4 |'prdonnance médicale pour toute demande de remboursement

b Un phi €onfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demande par le médecin £ansell de
la mutuelle

Optique

" L'ardopnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sent a joindre a la feuille de sains

Rééducation

. 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 & la feullle de soins

Dentaire

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

o La facture doit étre jointe & |a feullle 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 :

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

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@® mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de lalol n 09-08 relative & la protection des personnes physiques & |'égard du traitement des donn

a caractére personnel
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RAPPORT MEDICAL D’HOSPITALISATION

L 0339 Pour récolte de cellules souches
w\ eV ' Casablanca, le : 31/03/2023
k/ Date entrée : 29/03/2023
Date de sortie : 31/03/2023
. . Identité :

0\®

o/

Dr Jalil BENNANI

Spécialiste en Hématologie Clinique
DES en Cancérologie
AFSA en Hématologie

Diplémé de ['Université Libre de
Bruxelles

Ancien assistant @ I'Institut Jules Bordet
— Bruxelles

Ancien chef de clinique @ [I'Institut
Gustave Roussy — Villejuif

Ancien Interne des Hbpitaux Saint-Louis
et Hotel Dieu - Paris

Adresse : CENTRE ABDELMOUMEN
Angle Bvds Abdelmoumen et Anoual
20360 Casablanca - Maroc

Tel : +212 (0) 522 864 666
+212 (0) 696 626 504
Fax :+212 (0) 522 865 938

Email : j.bennani@gmail.com

M. Mohamed FADIL
DDN : 14.10.1956 Age : 66ans
Suivi pour : Lymphome du manteau

A été hospitalisé pour mise en place d’'un cathéter inguinal afin de
procéder a la récolte de cellules souches hématopoiétiques
conformément a ce qui a été prévu, et ce parallelement la stimulation
par facteurs de croissance granulocytaires en sous cutané.

A nécessité son transfert en ambulance médicalisée avec réanimateur :

cellules souches périphériques avant autogreffe.

La récolte de cellules souches s’est déroulée, en une seule séance en
date du : 30.03.2023.

La sortie a été autorisée apreés retrait du cathéter et contrdle de I'absence
de saignement local.
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