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 réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

L]

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 :

- La facture ainsi qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

) L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- 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 feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois )

~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

L*MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS

—
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300257128
F ACT URE
Ne 31367 / 2023 du 03/08/2023
Nom patient NASR MOUNA Entrée  03/08/2023
Prise en charge:  PAYANTS Sortie  03/08/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Echographie-doppler de fistule arterio-v 1.00 K 1 000.00 1 000.00
Sous-Total 1 000.00
Total Frais Clinique 1 000.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS Total 1 000.00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1 000.00 1 000.00 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 L.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 421252909 11 11/+212529 0922 22 Fax: +21252906 09 77 /+212 52906 09 79




HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Nom du patient: NASR MOUNA Date: 03/08/2023
Type d'examen: Echo-Doppler d'une fistule artérioveineuse
Médecin traitant:

Renseignements cliniques : Bilan d'une fistule artérioveineuse
antébrachiale droite.
Résultats :

- Fistule artérioveineuse radiocéphalique du tiers moyen de l'avant-
bras, mesurée a 3,5 mm, perméable avec un débit estimé a 372
cc/min.

Sur le versant artériel :

e Artére radiale distale mesurée a 18 mm, paroi fine, avec des vitesses
systoliques estimées a 38 cm/s.

e Artére radiale en amont de la fistule mesurée a 3,8 mm, présente un flux
biphasique sans résistance.

e Artére brachiale perméable présente un débit moyen estimé a 500
cc/min.

Sur le versant veineux :

e Veine céphalique libre antébrachial mesurée a 3,2 mm permeéables a
paroi fine.

e Veine céphalique brachiale a paroi fine perméable.
Veine de ponction proximal a paroi fine non calcifiée mesurée a 4 mm
siége a 4,4 mm par rapport a la peau.

e Veine de ponction distal, a paroi fine, compressible, mesurée 4 3 mm de
diameétre.

Absence d’anomalie du reste du réseau artérioveineux du membre supérieur

droit.

Au total :

Echo-Doppler de fistule artérioveineuse radiocéphalique antébrachiale
droite sans anomalie.
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.:+21252909 1111 /+2125 2909 22 22 www.hm6.ma
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MONTANT: ~ 1000,00 MAD

NUM TRANSACTION : 001
NUM AUTORISATION: 943609
STAN : 004524

DEBIT

Le CMI wous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



