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 meédecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme 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, prathéses 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 4 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordofinances.
= 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'ardonnance 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
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture 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 B

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
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : C¢

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Docteur
M. J BENKIRANE

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie
Diplomé de la faculté de médecine de paris
Ancien attache au CHU Bicha (Paris) et a
L hdpital de Poissy

Diplomé en endoscopie digestive et
interventionnelle

Diplimé en échographie digestive
Diplémé en nutrition

Membre de la société frangaise de Gasiro
Entérologie =
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(en face clinique Badr)

Reés lliass Appt N° 3, 2™ Etage — Quartier
Bourgogne

Casablanca - Anfa ® 022 27 03 53
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faxcabinetbenkirane@gmail.com

Casablanca le : lundi 15 mai 2023

NOTE D’HONORRAIRE

Patiente : Mme ZOUGAGH NASSERA

Je présente ma note d’honoraire pour une somme de six cent
dirhams..........(600,00......dirhams) en complément d’une
fibroscopie et coloscopie..........
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DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
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227, Rue Mostafa El Maani - Casablanca - Tél.: 0522 20 21 33 - Fax : 05 22 20 21 91
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hyperplasiques.
Mugqueuse antrale érythémateuse trés peu érosive.
Aspect légérement aplatit des plis duodénaux.

**Utilisation de matériel @ usage unique.
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COMPTE RENDU D'UNE ENDOSCOPIE DIGESTIVE H#A Lot

Casablanca le : 15/05/2023
Patiente : Mme ZOUGAGH NASSERA

Appareil : FUIIFILM EC-760R-V/L

Indication : épigastralgie rebelle

** Examen réalisé a la clinique JERRADA OASIS sous sédation (Propofol).
Anesthésiste : Dr BENOMAR

(Esophage

L'introduction du fibroscope a été réalisée sous contréle de la vue, elle est
aisée ; le corps de I'cesophage est normal, la muqueuse cesophagienne est
intacte ; le cardia anatomique est en place légérement béant et situé a 37cm des
arcades dentaires.

Estomac : Présence d’un lac muqueux claire.

+ Le fundus: Les faces de I'estomac sont normales : les angles ne sont pas
déplacés ; La muqueuse fundique est érythémateuse avec présence de polypes
d’aspect hyperplasiques (biopsies et ablation) et la retro vision ne trouve pas
d'anomalie de la région sous cardiale.

+ L'antre : La muqueuse antrale est érythémateuse trés peu érosive (biopsies)
+ Le pylore : Centré bien franchi.

+ Le bulbe : Muqueuse et paroi sont dépourvues de toute irrégularité jusquau
Genius supérius.

Le duodénum: Lla muqueuse duodénale est d’aspect légérement
aplatit......... biopsies

CONCLUSION

Béance cardiale modérée non compliquée.

Muqueuse fundique érythémateuse, avec présence de polypes d’aspect
hyperplasiques.

Muqueuse antrale érythémateuse trés peu érosive.
Aspect légérement aplatit des plis duodénaux.

**Utilisation de matériel a usage unique.
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Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris

Ancien attaché au CHU Bichat-Paris et a I'hdpital de Poissy s
Dipldmé en Endoscopie Digestive et Interventionnelle Uil caasll 5las
Dipldmé en Echographie Digestive 358000 aas)l e

Membre de la Société Francaise d'Hépato Gastro-entérologie ‘ S bl pactgll 3leal) Tanss il Linaall pude
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Casablanca, le : 08/05/2023

Cher(e) ami(e)
Merci de voir en consultation pré anesthésie
Mme ZOUGAGH Nassera

en vu de réaliser une fibroscopie coloscopie

ATCD : cholécystectomie, HTA

13, Bd Ain Taoujtate Rés llias Appt N°3, 2éme Etage -Quartier Bourgogne ( en face clinique Badr)
Casablanca-Anfa - Tél : 05 22 27 03 53
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E-mail: faxcabinetbenkirane@gmail.com



CLINIQUE JERRADA OASIS

i

CASABLANCA Le : 10-05-2023
Facture N° 08974/23
e C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CJO23E10121039 N° Identifiant : 076563/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme ZOUGAGH NASSERA
C.ILN: B530118 ICE : Adresse :
Date Entrée : 10-05-2023
Date Sortie : 10-05-2023
Médecin traitant : DR . MAKAYSSI RAKIA Traitement :
Qté | Prestations l Observation | Prix U. LiC: ] Coef I Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 |DR. MAKAYSSI| RAKIA (ANESTHESIE-REANIMATION) | | 250,00 | 250,00
Total Rubrique : 250,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 250,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL J 250.00
5% '
DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS (\?‘V 05
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : ul ﬂ'[ore ° . 7
4a
- ..

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




CLINIQUE JERRADA
OASIS

NOM DU PATIENT : Mme ZOUGAGH
| NASSERA
. DATE DE NAISSANCE : 07/01/1959
CJO23E10121039

LR

Regu N°: 143904

. Palement du 10/05/2023 12h14

| i

| Actes ‘
 Montant ' 250,00 Dh
: i

| Type de paiement | Espéce

Imprimé par . NYAZI Hamza Le 10/05/2023
12h14
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0.16-150Hz 25.0 mm/s 10.0 mm/mV
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Fréq. ventr. 74 bpm
Durée QRS 62 ms
QT/QTe 368/408 ms
Intervalle PR 152 ms
Durée P 98 ms
Intervalle RR 810 ms
Axes P-R-T 59 44 38

MAC600 1.02 12SL™v239



