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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de sains est limitée 8 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
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 feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 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 medecin 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
reéducations

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

de traitement canalaires igné sur la feuille de soins est

= En cas de prothéses ou l'accord préalable re

obligatoire avant le début de traitement

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

cas de prothéses ou de traitement canalaires

= La radio-aprés soins est obligatoire en c
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

PAIEMENT EFFECTUE PAR : bennani tarik
NOM DU PATIENT : M. BENNANI TARIK
DATE DE NAISSANCE : 13/01/1961
COC23F28094844

A

| Recu N°: 139998

Paiement du 03/07/2023

Montant " " 3043,87Dh
Type de palement - | choque -
[rI——— | 4121725
l Montant du chéque : - 3 043,87 Dh
rB‘;r‘lque ; BMCI

Imprimé par : FATIMA MOUGHNNI Le 11/07/2023 15h13




CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

[

S VICER \QION (¢ [ CASABLANCA Le : 30-06-2023
| Facture N° 20281/33™ JERRNNGC =eAehii
: . , Routede0asis Rue des Alouetiss - Casablancs 2l age1/1
A. Identification Tl 052778181 -Fax- 05 2 ps 74 | O DeDiteur pe
N° Dossier : COC23F28094844 N° Identifiant : 041281 i P
Nom & Prénom : M. BENNANI TARIK Organisma : Payant
C.I.LN: b191208
Adresse : adresse ICE: Adresse::
N° d'affiliation :
N° dimmatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom 4 Date Entrée : 28-06-2023
Date Sortie : 30-06-2023
Médecin trlaitant : DR . TOUZANI ALAE Traitement : HOSPITALISATION
I T T T
Qtée Prestations | Observation | Prix U. | LC. Coef | Total
HOSPITALISATION
2 [HOSP]TALISATION CHAMBRE DOUBLE l I 400,00 | 800,00
Total Rubrique : 800,00
PHARMACIE INTERNE
1 IPHARMACIE I l 1 843,87 1 843,87
Total Rubrique : 1 843,87
PARTIE CLINIQUE : 2 643,87
HONORAIRES ANESTHESISTES
1 |DR.HADDANISALAH (ANESTHESIEREANIMATION) | | 4o000| | | ao000]
Total Rubrique : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 400,00
Arrété la présente facture a la somme de : iTOTAL GENERAL | 3 043,87 |

TROIS MILLE QUARANTE-TROIS DIRHAMS QUATRE-VINGT-SEPT CENTIMES

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de l'assure

Td - —»i...u AH) ahez

eies - Cassh
18) -Fax: 05220945

Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél. : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : inffo@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - |CE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058
PATENTE : 34795375 - RC : 411395
BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

Séjour : Du 28/06/2023 au
30/06/2023

Patient : M. BENNANI TARIK
N° Dossler : COC23F28094844
Organisme : PAYANT

| CONSOMMABLE | |
‘ Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC \
| ALESE JETABLE090*180 9,00 Dh 2 18,00 Dh/
COMPRESSE STRILE 10x10 PC DE 10 7,48 Dh 1 7,48Dh|
GANT NITRIL JETABLE S.M.L 1,88 Dh 20 37,60 Dh |

| INTRANULE ROSE 2,28 Dh 2 4,56 Dh|
| PERFUSEUR AVEC ROBINET 9,10 Dh 1 9,10 Dh|
PHARMAFIX 10CMX10M (OMNIFIX) 1,25 Dh 1 1,25Dh |

| SERINGUE 10 CC 2,00 Dh 13 26,00Dh
| TEGADERM IV 6CM*7CM 5,80 Dh 1 5,80 Dh |
THERMOMETRE 20,25 Dh 1 20,25Dh |
130,04 Dh |

MEDICAMENTS | — e e

: Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC *
'|ANDOL 1G INJ 18,80 Dh 3 56,40 Dh |
| BACQURE INJ 500M INJECTA (01) 80,60 Dh 14 1128,40 Dh|
| CLOPRAME 10 MG INJECTA (10) 1,39 Dh 1 1,39 Dh ||
KCL INJ 2,79 Dh 2 5,58 Dh |
'|LIKACIN 500 mg inj 32,70 Dh 12 392,40 Dh |
NACL INJ 2,80 Dh 4 11,20 Dh|
| SERUM G 5% 500ML POCHE 13,10 Dh 2 26,20 Dh |
SERUM SALE 0.9% 250 ML POCHE 9,00 Dh 10 90,00 Dh |

| SMECTA 3 g SACHET 1,75 Dh 1 1,75 Dh|
‘ITARAXET 25 MG BTE 30 CP 0,51 Dh 1 0,51 Dh|l
f

I 1713,83Dh|

Total global : 1 843,87 Dh|




CE.NTRIE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

NOTE HONORAIRE

DATE ENTREE : 28/06/2023 LE:03/07/2023
DATE SORTIE : 30/06/2023

DR. HADDANI SALAH (ANESTHESIE-REANIMATION)
HONORAIRES : 400,00 Dh (QUATRE CENTS DIRHAMS )

PATIENT : M. BENNANI TARIK

signé et cacheté
P

-




CENTRE INTERNATIONAL
D'ONCOLOGIE CASABLANCA

' PAIEMENT EFFECTUE PAR : bennani tarik
- NOM DU PATIENT : M. BENNANI TARIK

| DATE DE NAISSANCE : 13/01/1961

| COC23F28094844

U R

Regu N°: 138998

Paiement du 03/07/2023
. Montant 3043.87
Type de paiement Chéque
- Numéro du chéque : :‘: 4121725
Montant du chéque : 3 043,87
| Banque : BMCI

imprimé par  MIFTAH EL HASSANI MOHAMED Ls 03
15h55
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Docteur Alae TOUZANI Aﬁg o) 9:»‘;}3.” ey 1 Sull

s 5 HRL - « e -
Chirurgien Urologue - Andrologue | | dsdssll clibutl dalya 9 (2150l (S Sladl

Diplémé des Universités de Paris, Rabat et Montpellier _(Lj‘“ﬁ). 2heise ﬁi%{l-; 3 J“L‘J” ikt E—J’:
Ex-Chirurgien au CHU Ibn Sina et aux Hopitaux de France L 53 C-'L_L““MJ_ 5 _UJ u—i‘“-‘-m L_fg.d'-‘ C:)=
Fellowship en Chirurgie Mini-Invasive (MIS) - Toulouse (L 3) 5sls3 - Jesall dals "4:',)?-" (i e
Membre de I'Association Européenne d'Urologie L gull clIlial) da)yat g, Y] Lirandl guse

Casablanca le : 28/06/2023

PLI MEDICAL

Je soussigné, Dr TOUZANI Alae, certifie par la présente que Mr BENNANI TARIK , présente une infection
urinaire liée aux soins.

Il nécessite une hospitalisation avec bi-antibiothérapie selon les données de I'antibiogramme.
Pli délivré pour servir et faire valoir ce que de droit .

Dr TOUZANI Alae

22, Bd Yacoub EI Mansour (5™ étage) Bureau N°42, Maarif, Casablanca
sl Hlull Caylall - 42 CaSUl, 5 gallall - emil] (gias C)L;:,,ZZ
Tél: 05 22 23 84 73 - WhatsApp : 07 00 91 35 95 - 06 62 37 44 61

E-mail : contact@urologiecasablanca.ma - Site Web : www.urologiecasablanca.ma



Chirurgien Urologue - Andrologue Zalpull elileat) datya 5 (350! P Hladl
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Casablanca le : 01/07/2023

Compte-Rendu d'Hospitalisation :
Du 28/06/2023 au 30/06/2023

Je soussigné, Dr TOUZANI Alae , que Mr BENNANI TARIK , né le 13/01/1961, ayant pour antécédent une
HBP sous traitement, a été hospitalisé du Mercredi 28 Juin au Vendredi 30 Juin pour une infection
urinaire liée au soins aprés urétéroscopie pour calcul urétéral réalisée le 22 Juin 2023. En effet, 'ECBU
réalisé a permis d'identifier un Pseudomonas aeruginosa BMR, sensible uniquement aux Aminosides
(Gentamycine et Amikacine), Imipénéme et Colistine. Il a bénéficié d'une bi-antibiothérapie a base de 3
doses d'Amilkacine 2g sur ces 3 jours (25mg/kg/j) et de 1g d'lmipénéne trois fois par jour sur ces 3
jours. Nous avons obtenu |'apyrexie a 36h de traitement. Il a été décidé la sortie de Mr BENNANI TARIK le
30/06/2023. Le traitement sera poursuivi en ambulatoire (pas de possibilité de passer a la voie orale a
cause des résistances). La durée totale du traitement nécessaire sera de 10 jours, soit jusgu'au Vendredi
7 Juillet.

Ce compte-rendu est délivré au patient & sa demande.

22, Bd Yacoub El Mansour (5™ étage) Bureau N°42, Maarif, Casablanca
Tél: 05 22 23 84 73 - WhatsApp : 07 00 91 35 95 - 06 62 37 44 61

E-mail : contact@urologiecasablanca.ma - Site Web : www.urologiecasablanca.ma



CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

_BULLETIND'ENTREE/SORTIE |

N° DE DOSSIER COC23F28094844
NOM DU PATIENT M. BENNANI TARIK
MEDECIN TRAITANT TOUZANI ALAE
DATE D'ENTREE 28/06/2023
DATE DE SORTIE 30/06/2023

MODE DE SORTIE normal



