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

Conditions générales : 1

= Lecadre réservé & I'adhérent doit é&tre ddment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par fe‘ praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 a I'ordonnance meédicale 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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 & 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.
L La facture doit étre jointe a 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 :
= |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

545 (LG)

Fax : 05 22 2¢

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS
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Cadre réservé au Médecin - gl 000 A

Cachet du médecin :
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Date de consultation : ......... 0%2@232103 ........

Nom et prénom du malade 2L Luoln .. ﬂ’ef‘e‘-ﬂ/&m ....................... Age:

Lien de parenté : gLu1~méme {7) Conjoint () Enfant
Nature de la maladie:.“...,A....,A,.A...W b W Vo SR 1Y B VU 4 O | E T
Affection longue durée ou chronique :(() ALD((J ALC | Pathologie & .......o.oveueeeeeeeeeect oo

En cas d'accident préciser les causes et circonstancest ... k... 55 e @l bl 4 & W

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquerTés renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

vy
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connajgsance de laclayse rel&%i}.'e a la protection des données personnelles.
Faitél:..“.d,,,,agjlf@. ............. , I Posgre y

Signature de I'adhérent(e] :.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D I' Mammographie Numérisée
Sénologie intervengionnelle I Scanner multibarrettes
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300280765
F A CTURE I
N° 55472 / 2023 du 09/12/2023
Nom patient : BELOUADI ABDERRAHIM Entrée  09/12/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  09/12/2023
3 Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES i
ECBU + Antibiogramme 1.00 | BO150 180.00 180.00
- - - - Sous-Total 180.00
Total Frais Clinique 180.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180.00
L | | CarteBq | Totalencaiss¢ = Solde
Encaissements ‘ 180.00 180.00 0.00

| Universitaire
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 421252909 11 11 /421252909 2222 Fax: 21252906 09 77 /+212 529 06 09 79




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 2312090855231190./ 1 /0

Numéro | Nom du patient Date
admission | encaissement
|
2300280765 : BELOUADI ABDERRAHIM 09/12/2023
Mode \ Références du paiement | Montant
paiement ! Dhs
|
CarteB 007673 180.00
|«
|
PAYANT . Totalpay¢ = 180.00
CENT QUATRE-VINGTS DIRHMéIHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
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Montages Vasculaires pour Hémodialyse
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2, Rue Taha Houcine (ex. Gallilé) - Quartier Gauthier - Casablanca - Tél. 10522 26 70 98 / 05 22267224
I.F. : 40410056 - C.N.S.S.: 6011853 - Patente : 35511335 - LGE. 3 001735895000071



,l—‘\ HOPITAL UNIVERSITAIRE Examens prescrit par : G alall g _aidiiuall
INTERNATIONAL MOHAMMED VI gualw Il a an 4 g dgall

Identifiant du patient : 210927103647I:S BELOUADI ABDER
DR. MEDECIN EXTERNE null . ‘ AR
Dossier N° : 23120800

Date de naissance : 19/03/1954
Saze EM Docteur

Date de Pexamen : 09/12/2023 Service : PRELEVEMENT

Prélevé le : 09/12/2023 4 08:59 ""“["l ||“|| Ill Ill

Edité le : 11/12/2023 3 13:36

BACTERIOLOGIE
EXAMEN CYTO-BACTERIOLOGIQUE DES URINES

MODALITE DE PRELEVEMENT : Non renseigné
ASPECT MACROSCOPIQUE : Trouble
EXAMEN CYTOLOGIQUE
Leucocytes : 8*1074/ml < 10~4/ml
Hématies . 35%1073/ml < 1073/ml
Cellules épithéliales : Quelques
Autres cellules . Absence
Cylindres : Absence
Cristaux : Absence
Eléments fongiques : Absence
CULTURE
Culture sur CLED : Négative
Numération des germes : < 10* UFC/ml
COMMENTAIRE : Présence d’une leucocyturie significative sans bactériurie, a confronter aux données
cliniques.

Le 11/12/2023 a 13:36
Signature

Pr. ELMDAGHRI Naima

10 ELMDAGHRY
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SANS CONTACT ))))

08/12/23 08:52:48
9900241549

92415401

HME LABORATOIRE
Bouskoura

A0000000031010
APP : VISA
XXKXXXKX KX XK XABB?
CARTE NATIONALE
F88B3ESGECF1C4EZ
220-0-9999-1-55

MONTANT: 180,00 MAD

NUM TRANSACTION : 001
NUM AUTORISATION: 751132
STAN 007673

DEBIT

Le CMI vous remercile

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT
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