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Cachet, date et signature du praticien

Décision : o

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522.22.78.15 ou 0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca
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FACTURE

Numéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge Période hospitalisation
201902968 22/03/2019 Mme TOUILI Damia Payant 22/03/2019 22/03/2019
N° Affiliation .Référence prise en charge
N° Matricule : Adhérent
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
BLOC OPERATOIRE ! 2 200,00 N

TOTAL CLINIQUE £.200,00

Arrétée la présente facture 3 la somme

DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 2200,00
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BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER 19C22072851
NOM DU PATIENT Mme TOUILI Damia
DATE D'ENTREE 2019-03-22 07:28:51

DATE DE SORTIE 2019-03-22 10:00:00
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

NOM : MADAME TOUILI DAMIA
DATE D'EXPLORATION : 22/03/2019
OPERATEUR : PROFESSEUR JOUAL ABDENNABI

ANESTHESISTE : DR BOUDERKA
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

Madame TOUILI Damia, 4gée de 54 ans, présente une sonde urétérale double j.

Indication d’une ablation endoscopique de sonde double j.
COMPTE RENDU OPERATOIRE :

Patient sous anesthésie locale, mise en position de taille.
Introduction de la fibroscopie souple, type Olympus 5f.

Retrait de sonde urétérale double j.
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