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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille 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 :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations. -
= 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 préalahie’ renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture 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 :
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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HOPITAL PRIVE CAéABLANCA AIN SEBAA

[

CASABLANCA Le : 22-10-2022

Facture N° 28500/22 C. Débit ”
. " ' . e e
A. Identification editeur .
N° Dossier : HPC22J22172313 N° Identifiant : 084250/22 Organlsme . Payarlt
Nom & Prénom : M. NAJID ABDELAZIZ
C.I.N: B60110 ICE : Adresse :
Adressa : AIN SEBAA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 22-10-2022
Date Sortie : 22-10-2022
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : Urgence
Qté Prestations l Observation l Prix U. ! L.C. I Coef I Total
PHARMACIE INTERNE
1 IPHARMACIE [ I 57,12 ’ 57,12
Total Rubrique : 57,12
PRESTATIONS
1 CONSULTATION 300,00 300,00
1 SALLE D'URGENCE 100,00 100,00
Total Rubrique : 400,00
RADIOLOGIE
1 IECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE 600,00 I 600,00
Total Rubrique : 600,00
PARTIE CLINIQUE : 1 057,12
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
rrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 1057,12

lILLE CINQUANTE-SEPT DIRHAMS DOUZE CENTIMES
rrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de 'assuré

Adresse : 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Tél. : 05 22 68 00 00 Fax : 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma - Site Web : www.hpc.ma IF :34460126 - ICE :002247038000079 - INPE : 0900063272
Bank : CIH bank - RIB : 230780278856322100950066



HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

Séjour : Du 22/10/2022 au 22/10/2022
Patient : M. NAJID ABDELAZIZ
N° Dossier : HPC22J22172313

Organisme : PAYANT

Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC
ANDOL 1G INJ 18,80 Dh 1 18,80 Dh
CLOPRAME 10 MG INJECTA (10) 1,39 Dh 1 1,39 Dh
INTRANULE G20 ROSE 3,00 Dh 1 3,00 Dh
METRIS 500 MG 20,50 Dh 1 20,50 Dh
PERFUSEUR AVEC ROBINET 8,00 Dh 1 8,00 Dh
SERINGUE 10 CC 2,00 Dh 1 2,00 Dh
SPASFON 40 MG INJECTA (06) 3,43 Dh 1 3,43 Dh

57,12 Dh
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Hépital Privé Casablanca Ain Sebaa CENTRE D’'IMAGERIE MEDICALE
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o IRM Haut Champ « IRM Cardiaque « Scanner Multibarrette « Angio-scanner / Angio-IRM e Coloscopie virtuelle « Dentascanner
« Mammographie Numérisée « Echographie générale « Echo Doppler « Radiologie Standard Numérique « Panoramique Dentaire Numérique
« Rachis Entier « Gonométrie « Radiologie Interventionnelle « Coroscanner sur RDV

22/10/2022

PATIENT : NAJID ABDELAZIZ
PRESCRIPTEUR: ANESTHESISTE REANIMATEUR

ECHOGRAPHIE ABDOMINO-PELVIENNE

RESULTAT : .

Le foie est de taille normale, d’échostructure homogéne et sans formation focale.

La vésicule biliaire est libre a paroi fine.

Absence de dilatation des voies biliaires intra hépatiques ou de la voie biliaire principale.
Tronc porte de calibre normal.

La rate est de taille normale et homogene.

Les deux reins sont de taille normale, bien différenciés avec conservation des index corticaux
et sans dilatation des cavités pyélo-calicielles ni image de lithiase.

Absence d’épanchement intra-péritonéal.

Absence de visualisation d’appendice normale ou pathologique.

Epaississement digestif des anses iléales, circonférentiel et régulier, mesurant jusqu’a 3mm
d’épaisseur avec infiltration de la graisse mésentérique.

Vessie en semi réplétion a paroi fine.

Prostate de volume normal.

CONCLUSION :

Aspect échographique en faveur d’une iléite d’origine infectieuse probable vu le
contexte. A confronter au reste du bilan.
Absence de visualisation d’appendice normale ou pathologique.

Mereci de votre confiance.

GARDE

Vous pouvez accéder A votre examen en consultant le lien : http://pacswebhpc.ddns.net

identifiant .| HIS718054874257 | Mot de passe . HIS84250

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca

Tél.: 0522 68 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44
RC:431357 - IF: 34460126 - ICE : 002247038000079
E-mail : direction@hpc.ma - Site web : www.hpc.ma
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Hépital Privé Casablanca Ain Sebaa
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ANESTHESIE-REANIMATION

279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél.: 052268 00 00 - Fax : 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma

Site web : www.hpc.ma
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Hépital Privé Casablanca Ain Sebaa
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279, Bd. Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca
Tél.: 0522 68 00 00 - Fax: 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma

Site web : www.hpc.ma
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Information i RETOUR POUR comp‘_smsmo

0 Uniquement les dossiers payés des derniers 5 mois sont affichés,

Nb.Dossler(s) Date de réception Date Palement  Mode Palement
-1 . 19/01/2023 Virement
779870 022022 Payé en: 78 jours

Application Mobile : SMART CNOPS - Assuré } Télécharger

Bénéficlaire

NAJID ABDELAZIZ

Fralsengagés  AMO  Mutuelle  Total

128972 417,06 5633 47339
128972 417,06 5633 47339
-2 2-2-2-3




