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 réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins 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 I'accident est a joindre 2 la 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 :
=  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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O 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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdell Bame Etage Angle Rue Mohamed Fak tF Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor ,.-‘

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Date de naissance :
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Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par
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(ordonnances médicales, factures, résulats des
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mémes sur chaque feuille de soins.

Les PPV et les codes 3 barres concernant les
médicaments achetés doivent é&tre joints aux
dossiers de remboursement.
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La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent étre présentées 3 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de |a tarification nationale
de référence.
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CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.
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- INP : Identification Nationale du Praticien
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Prises en charge
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O Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

Date de réception Date Paiement

- 2 " - 05/05/2021 Virement -
67172515 12/04/2021 ‘ Payé en: 23 jours - BOUHAIK SAIDA
5717253-5 -« 12/04/2021 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA
- 3 - 26/02/2021 Virement d -
65490966  12/01/2021 Payé en: 45 jours BOUHAIK SAIDA
65491031 12/01/2021 Payé en : 45 jours BOUHAIK SAIDA
65491005 12/01/2021 Pa, 2en: 45 jours BOUHAIK SAIDA
-1 - 25/12/2020 Virement -
'm Payé en: 32 jours BOUHAIK SAIDA
64533605 17/11/2020 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA
64533656 17/11/2020 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA
-1 - 02/11/2020 Virement
63750871 30/09/2020 Payé en : 33 jours BOUHAIK SAIDA
LN - 19/10/2020 Virement
63505679  17/09/2020 ‘Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA
63505540 °© 22/07/2020 Payé en : 89 jours BOUHAIK SAIDA
63505461  17/09/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA
63505376 17/09/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA

I

Mode Paiement

Bénéficiaire

Frais engagés

2 315,00

1455,00

860,00

4134,20

300,00

1018,00

2816,20

650,60

650,60

AMO  Mutuelle

1301,00 5,00
1275,00 5,00
26,00 0,00
1740,59 139,03
120,20 5,00
759,20 20,00
81,39 114,03
248,66 34,41
248,66 34,41

T o
4216,30 2904,10 470,

81470
3 401,60
570,00
500,00
6337,10
328,00
897,60
1000,00

2962,50

576,90 5,00
2327,20 465,00
128,00 24,00
128,00 24,00
3617,30 107,65
120,00 5,00
722,60 5,00
520,00 34,66
1931,70 39,99

Total
1306,00
1 280,00

26,00
1879,62

125,00
779,20
975,42
283,07
283,07
o
581,90
2792,20
152,00
152,00
372495
125,00
727,60

554,66

1971,69




CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

090063264

CASABLANCA Le : 14-12-2020

A. Identification

Facture N° 05834/20

] 1/1

N° Dossier ; CLC20L 14081704 N® Identifiant : 006668/20 s Shnwer L

Nom & Prénom : Mme BOUHAIK SAIDA Organisme : Payant
C.LN: B341018
Adresse : SIDI MAAROUF N° d'affiliation :
N*? d'immatriculation :
N° Prise en charge :
B. Assuré D. Période d'Hospitalisation v
Lien avec I'assuré : Lui méme Date Entrée :  14-12-2020
Nom prénom ; BOUHAIK SAIDA Date Sortie : 14-12-2020
Médecin traitant : DR . SLAQUI MOHAMED Traitement : FIBRO
Qté Prestations Observation Prix U. L.C. I Coef 'L _____ Total
INTERVENTION R
1 PINCE 150,00 150,00
1 FIBROSCOPIE 1650,00 _1650,00
Total Rubrique : 180000
PARTIE CLINIQUE : _____1800,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL i 1 800.00
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS
Cachet et Signature
Modalité de paiement Ref Cheque Montant Solde
CHEQUE 1048011 1 800,00 Dh 0,00 Dh

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamp.ma - Site Web : www.clinique'ongchamp.ma IF : 20765943 - iCE : 001913765000051 - INPE :
RIB : 225780024607938651011642
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Casablanca, Le 10/12/202093 celan i 510l

hographie abdominale

BOUHAIK Saida

Indication

VERTIGES ET VOMISSEMENTS

HERNIE HIATALE CONNUE/ GENE A LA DEGLUTITION ET DYSPHAGIE

Examen

Foie d'echostructure homogene, de contours réguliers, de taille normale ; on ne retrouve pas d'image focale en
son sein ; il n'y a pas de dysmorphie ;

Vésicule biliaire non vue

Voie biliaire principale fine, elle est apparemment libre ;

Les voies biliaires intra-hépatiques ne sont pas dilatées, les veines sus-hépatiques sont de répartition et de
morphologie normale ;

Le TP est mesuré a 10 mm, de calibre normal, libre,

La rate est d'echostructure homogéne, de taille normale, mesurée a 105 mm dans son grand axe ;

Les reins sont de taille normale, avec une bonne différentiation cortico-medullaire, il n'y a pas d'image de
lithiase ni d'hypotonie des calices ;

Le pancréas est bien éxploré, parait échographiquement normal, pas de dilatation du WIRSUNG

I n'est pas détecté d'adénopathies profondes,

I n'y a pas d'ascite dans le cul de sac de DOUGLAS, ni dans l'espace inter-hépato-rénal de MORISSON
A noter un épaississement hypoéchogéne de la paroi gastrique mesuré a 6/7mm environ

Conclusion
Echographie abdominale normale, en dehors d’un discret épaississement de la paroi gastrique
A compléter par une fibroscopie et ["avis de I’ORL

05.22.25.99.87: uSlal Lailas - 05.22.23.78.83 : il - paad! - AW PN VE A | P s bladylee s L_,:al."«.ll Golladl fpagadl e &JL& dagly dus guw A4avy. 82
82, Rue Soumaya, Angle Bd. Abdelmouinen 2™ Etage “Imm. Fiat - Jeep” Quartier des Palmiers - Casahlanca - MAROC - Tél.: 05.22.23.78.83 - Tél.Fax : 05.22.25.99.87
E.mail : slaouimed.doc@gmail.com « Urgence : 0b 38 97 17 18 : Oilowaiius



