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

Conditions générales :

®  Le cadre réserve 3 l'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitee 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

“ L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 2 la feuille dd¢
50ing

Pharmacie :

" Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

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

jomntes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

2 Un oli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
'a mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 123 feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations

*  Pour le remboursement, 1 facture et e calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

s

La radio-apres 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 etre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ia lon n® 09-0R relative a la protection de< personnes physiques a I'égard du traitement des donneey

a caractare parsonne
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Royaume du Maroc
Ministére de la santé et de la protection sociale
Centre Hospitalo-Universitaire Mohammed VI - Oujda
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Bénéficiaire Adhérent
Ip: 401 382' DI: 2170497 N°: 9185243 Nom et prénom :  JABER EL HOUCINE
Nom et prénom : JABER EL HOUCINE
N°CIN: F749 N° Immatriculation : 00
Date Consultation :  05/06/2023 10:05:32 N° Affiliation :
Service : RADIOLOGIE e
Lien avec I'assuré :

Code Description Quantité Prix Total Net
J103. Laparoscopie: avec biopsie 1,00 520,00 520,00
TDM TOMODENSITOMETRIE 1,00 840,00 840,00
Arrétée la présente facture a la somme mille Total Général : 1 360,00

trois cent soixante Dhs et zéro centimes

Créé par:

Imprimée par:

Les montants affichés sur cette facture sont en MAD

SQAROUACH Le: 05/06/2023 10:20:58

SQAROUACH Le: 05/06/2023 10:20:59

)
(V)
b~
on
o)
Y

N° de Compte de Trésorerie Préfectorale d'Oujda :3105701 01302470127960145 Tél :0536539100
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Chef de service et PES :
Pr Imane Skiker

PES :

Pr Imane Kamaoui
Professeurs Assistants :
Pr Siham Nasri

Pr AichouniNarjisse
Major du service :
Mr.LaaroussiMohammed
Résidents :

Dr Benmoussa Youssef
Dr MiraliHouda

Dr Mahmoudi Laila
DrBendaoudMostapha
Dr Kora Ganniguichristine
[3rl.okman Salma

Dr Ouajdi Rim
DrAbdelouahhabHajar
Dr El ArabiSoumia
DrAididFathia
DrKennoudi Nora

Dr Aissaoui Rihab

Dr Abbou Widad

Dr Guerrouj Imane

Dr BouamamaTayeb

Dr BelhartiAahd

Dr El Bekkaoui Mehdi
Dr ;tha_vcn Fatima Zahra
Dr ¥l Aggari Hanane

Dr Amane Yassine

Dr Missaoui Zakaria

Dr Arghal Mohammed
Dr Guemmilbtissam

Dr El Abbassi Oussama
Dr DiouriLamaya

Dr MahjoubaHajar

Dr Ziani Hamid

DrHaddar Karim

Service d’Imagerie Médicale

Y Saze Y $78
CENTRE HOSPHTALIER -
TEC® | MONIKE CILTA LIS TECS - LalAs

Nom et Prénom
Type d'examen
SCANNER
Age

[P Patient

JABER EL HOUCINE

Oujda, le 06/06/2023

BIOPSIE TRANSPARIETALE THORACIQUE SOUS

81 ANS
401382

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

Patient 4gé de 81, hypertendu sous traitement, suivi pour une cardiopathie non

documentée, qui présente des Iésions osseuses sternales.

RESULTAT :

- On réalise une acquisition de repérage pour définir la coupe de référence.

- Asepsie stricte de la peau a la Bétadine.

- Anesthésie locale a la xylocaine.

- Repérage du trajet de biopsie.

- On réalise 1 prélevement a I’aide d’un pistolet semi-automatique 18 G muni d’un

systéme co-axial.

- Acquisition de contrdle pour dépister d’éventuelles complications.

- Pas de complication au cours ou au décours immédiat de la procédure.

Dr Mouna/Dr Afilal/Dr Diouri/Pr Aichouni/Pr Nasri/Pr Skiker
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Adresse ;| BP 4806 Oujda Universite 60049 Oujda ~ Tél: 0536539100 — Fax : 0536533554 / 72

Site web: www.chuoujda.ma
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