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

Conditions générales : f
L: cadre réservé a l'adhérent doit ébre dament renseigne.

Ls cadre réservé au medecin doit &re renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
L5 validité de la feuille de soins est imitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
axtractions multiples, parodontie crthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
guie pour tous les actes effectués en série.

gn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre ala 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 :
a La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance medicale 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 :
« Lordonnance du médecin prescripteur et la facture def'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
« Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
M Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
s Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
» Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
« La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
i

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com

0  Prise en charge : pec@mupras.com
0  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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

1

Nom et prénom du malade :........... ﬂ‘ Yk
Lien de parente : 0O LuFmém=
Nature de la maladie :....... e, L }. :

En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ol la maladie aurait un cg
médecin conseil de la Mutuelle.
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circonstances': .........

tere confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

E—

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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liprofesseur Fatine LASRY

Professgur en Pédiatrie
Spécialiste des Maladies de Nouveau-né
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Néphrologie pédiatrique
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Prgfésseur Fatine LASRY

Professeur en Pediatrie
Spécialiste des Maladies de Nouveau-né
Nourrisson et de I'enfant
Néphrologie pédiatrique
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Clinique Pédiatrique Ajial

DATE: 03/06/2022

PAGE: 1
Détail de la pharmacie consommée
Patient  MIKOU NEYL Dossier N° X2F019326
Date | Produit consommé l Quantité ‘ Prix Unit. i Montant
Pharmacie
02/06/2022 DOLIPRANE 150 MG SUPPO (10) 1 0,97 0,97
02/06/2022 GENTOSYL 80MG IN INJECTA (06) 2 9,83 19,66
02/06/2022 SERUM SALE 0.9% 100ML POCHE (01) 3 14,00 42,00
02/06/2022 TRIAXON IV 500 MG INJECTA (01) 2 35,60 71,20
Total 133,83
Consommables médicaux

02/06/2022 PHARMAFIX SPARADRAP 2 2,50 5,00
02/06/2022 PERFUSEURS A/ROBINET CESMA (001) 1 13,50 13,50
02/06/2022 SERINGUE DE 10CC  (001) 1 4,00 4,00
02/06/2022 INTRANULE G24 JAUNE (001) 6 3,00 18,00
02/06/2022 COMPRESSE DE GAZ 7.5*7.5 (10) 1 6,00 6,00
02/06/2022 SERINGUE DE 5CC  (001) 1 4,00 4,00
02/06/2022 PHARMAFIX SPARADRAP 1 2,50 2,50
02/06/2022 PERFUSEURS A/ROBINET CESMA (001) 1 13,50 13,50
' 02/06/2022 SERINGUE DE 5CC  (001) 1 4,00 4,00
02/06/2022 BANDE DE GAZ 5CM*3M LOH (100) 1 9,00 9,00
02/06/2022 BANDE DE GAZ 5CM*3M LOH (100) 1 9,00 9,00
02/06/2022 SERINGUE DE 2.5CC  (001) 1 3,00 3,00
Total 91,50
Total journée 02/06/2022 225,33

Date Produit consommeé Quantite Prix Unit. Montant

Pharmacie
03/06/2022 TRIAXON IV 500 MG INJECTA (01) 1 35,60 35,60
03/06/2022 SERUM SALE 0.9% 100ML POCHE (01) 2 14,00 28,00
03/06/2022 GENTOSYL 80MG IN INJECTA (06) 1 9,83 9,83
Total 73,43
Consommables médicaux

03/06/2022 SERINGUE DE 5CC  (001) 1 4,00 4,00
03/06/2022 COMPRESSE DE GAZ 7.57.5 (10) 1 6,00 6,00
03/06/2022 PERFUSEURS A/ROBINET CESMA (001) 1 13,50 13,50
03/06/2022 SERINGUE DE 2.5CC  (001) 1 3,00 3,00
03/06/2022 PHARMAFIX SPARADRAP 1 2,50 2,50
03/06/2022 INTRANULE G24 JAUNE (001) 1 3,00 3,00
32,00
Total journée  03/06/2022 | 105,43

330,76




Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 03/06/2022

Facture N° 2809/22

Etablie par HOUDA RECEPTION  Page n

N° Dossier: X2F019326 | N° Identifiant:  22055446/22

Nom & Prénom : MIKOU NEYL
C.LN.: MCN Date Début :  01/06/2022 Date Fin : 01/06/2022
Adresse :

Traitement : Consultation Médecin: LASRY FATINE

MEDICAL

Injection intraveineuse avec voie 1 300,00 300,00
Injection intraveineuse sans voie 2 200,00 400,00
Total Rubrique : 700,00
CONSOMMABLE MEDICAL
Consommables médicaux 1] 123,50 | ] 123,50
Total Rubrique : 123,50
PHARMACIE
Pharmacie | 1] 207,26] || 2072
Total Rubrique : 207,26

TOTAL FACTURE

Arrétée la présente Facture a la somme de :
Mille trente Dirhams et soixante seize Cts

BMC! AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041




Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 02/06/2022

Pré-Facture N° 100550 Etablie par WIDAD ACCUEIL  Page 11
N° Dossier: X2F020373 | . © N° Identifiant:  22065545/22
Nom & Prénom : MIKOU NEYL
C.IN.: NJK Date Début :  02/06/2022 Date Fin : 02/06/2022
Adresse :

Médecin:  LASRY FATINE

Traitement :

IMAGERIE MEDICALE

Echographie renale 1| 500,00 [ 500,00
Total Rubrique : 500,00
TOTAL FACTURE 500,00
Arrétée la présente Pré-Facture a la somme de :
Cing cents Dirhams
Cachet et signature

BMC! AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041




AJIAL Jual

CLINIQUE PEDIATRIQUE

Casablancale: 02/06/2022
Patient : MIKOU NEYL

ECHOGRAPHIE RENO-VESICALE

Les deux reins sont de taille normale et symétrique, de contours réguliers,
sans anomalies écho structurale.

Bonne différenciation cortico-médulo-sinusienne.

Dilatation minime des cavités pyélocalicielle gauche sans obstacle
échographiquement décelable.

Absence de dilatation des cavités pyélocalicielle droites.

Vessie pleine, de contenu finement échogéne.

CONCLUSION :

Hydronéphrose minime gauche.
Vessie de contenu finement échogéne : infection urinaire ?

A confronter aux restes des donnés du bilan.

Tél.: +212 52287 81 81 /+212 52221 00 21 / Fax : +212 522 87 2500

347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc I
direction@clinique-ajial. na / www.clinique-ajial.ma
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