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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente prealable 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 |'accident est a joindre a la feuile 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= 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 |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 étre jointe & 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 :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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 la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah
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CENTRE DE MAALADIES RENALES DIALYSE
AL HAYAT OASIS

¥
[
| INPE 091149005 ‘
® Contrdle du 15/12/23
Professeur Zaid Driss Consultation Dr Slaoui / Amylasemie 185 mg/ | 9
Neéphrologie IRM abdominale RAS IRM RAS
Dialyse Evolution fonction Renale

Creat 12/05/22 11.8 mg/I mdrd 66 mil/min
Creat 13/12/22 12.7 mg/| mdrd 60mil/min

Contrdle du 15/12/23

perdu de vue depuis 2019

PA 123/80 mmHg

Echographie rénale

L Rein Droit &
Environ 9 c¢m sur ces coupes

Contours réguliers

Index cortical Epaisseur 1.53 cm

Parenchymes bien vascularisé

& différenciation corticomédullaire conservée

Rein gauche o
Environ 10.58 Contours réguliers

Index cortical conserve
Différenciation corticomédullaire respectée

Rein Mulitkystque Pas de changement notable par rapport aux
» anciennes  Echo Absence de syndrome obstructif #
Vessie RAS

En attenté de bilan récent
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29 Rue, Edmond Rostand, Oasis - Casablanca - Tél : 05 22 77 99 50 - Fax : 05 22 25 95 45
IF: 15187107 - Taxe Professionnelle : 34754017 - ICE : 001680915000043




CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE AL HAYAT OASIS

2. Rue Jean Rostand Oasis

090061938
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F ACTURE

N° 854 / 2023 du 15/12/2023
Entrée Sortie
Nom patient BENDAHOU KHALID 15/12/2023 | 15/12/2023
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé l Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
| CONSULTATION e s 1,00 | CONSULT 30000 | 300,00 |
oo | teo] ~ o000 30000 |
Sous-Total 600,00
Total 600,00
Total général 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS

Total encaissé

: ~ Espéces | |
LEncaissements 600,00

600,00
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29 RUE ROSTAND, OASIS - CASABLANCA - TEL : 05 22 77 99 50/51 - FAX : 0522259545
IF : 15187107- TAX PROFESSIONNELLE : 34754017 - ICE 001680915000043

~ Solde
0,00



