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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable 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 I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

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 : B

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre |
jointes a 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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 feuile 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 prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chranique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

Adresses Mails utiles
O 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 la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah n age Angle Puz Mohame
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Date de consultation : 23 AN ﬂOZ’f ........ .
\C<Cf\/\/\ QW\A&QMQ\Q/, ......................... age:. 6.3 fn §
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Affection longue durée ou chronique : (] ALD (J ALC

Nom et prénom du malade :.
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En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSLANCES | .....vvwurrrrrerrmsmseeess ettt

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Professeur Zaid Driss
Néphrologie
Dialyse
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CENTRE DE MIALADIES RENALES DIALYSE

AL HAYAT OAsIsS

CASABLANCA

CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE ALHAYAT OASIS
Premiére Consultation 28/11/23

Kariani Souad 63 ans 2 enfants

Antécédents

Poids 72.5kgs T 164 cm IMC 27 kg/:m?

Mort Né GEU

Paludisme

2015 Colique nephretique bilatérale Fiévre
Coralliforme Cure chirurgicale Rechute
Motif de Consultation Insuffisance Rénale

£ _ e _w
reatining

31/10/232

21 mg/ mdrd 25 mil/min
13 /09/22 16 mg/ mdrd 35 mil/min
27/12/21 19 mg/ mdrd 29 mil/min
23/05/ 12.04 mg/ mdrd 49 mil/min ( Chirurgie)
09 mg/l mdrd 68 mil/min
aclin 10% s *  Declibde 24 mil/min/ 5 ans
Novembre 2019 Infection Pro

A 140/80 mmHg

on etat général Conjonctives colorées Cour reguliers Eupnéique
BA* A Ete transfusee)

chographie rénale

ein Droit

aille conservée e Environ 10.54. cm sur cette coupe contours reguliers
Index Cortex limite lamine echogene Parenchyme residuel mal

ifférencie

ein Gauche

ille conservée Environ sut cette coupe Contours Réguliers

différenciation corticomédullaire relativement conservé compare au rein
droit Arborisation vasculaire pauvre

ssie semi pleine RAS
Conclusion
Patent de 63 ans Antecedants Lithiases Bilatérales

urinaire Normotendue Déclin séveére et recent del
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a fonction rénale en




CENTRE DE MALADIES RENALES DIALYSE AL HAYAT OASIS

2, Rue Jean Rostand Oasis

osoossoss 11111

N°e 810 / 2023 du 28/11/2023
Entrée Sortie
Nom patient SOUAD KARIANI 28/11/2023 |28/11/2023
Prise en charge PAYANTS
Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
| CONSULTATION B 11,00 | CONSULT - 300,00 300,00
~ ECHOGRAPHIE. . i } 1,00 i 300,00 300,00 |
Sous-Total 600,00
Total 600,00
Total général 600,00
Arrétée la pre'senté facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS
Espéces g Total encaissé Solde
Encaissements 600,00 ' 600,00 0,00
il ﬂﬁa
,.oo ’.
o GJ"
N
¢ % e
%, %Y
/O v/ 0/ _s -~
p P @ A f i
( o %% '/
\ % 9. e e 7,
' Dy O B
. PR
'% s %, 0
J\J‘(. 8 '{0 o B
RN/ ¢ ' l(f'
i i /¢/
S %9, L,
2550 d‘/‘r
29 RUE ROSTAND, OASIS - CASABLANCA - TEL : 05 22 77 99 50/51 - FAX : 05 22 25 95 45

IF - 15187107- TAX PROFESSIONNELLE : 34754017 - ICE : 001680915000043




