RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé
soins.

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentie

{ du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuells

Optique :

LUordonnance du médecin prescripteur et |a facture de Fopticien sont 3 joindre 3 1a feuille de soins.

Réeéducation :

" LU'entente préalable renseignée par le medecin 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 :

*  £n cas de prothéses ou de traitement c¢analaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatolre avant le début de traitement.

" ta facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 meédecin prescripteur et renouvelée tous les §
mois.
"
Adresses Mails utiles
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o Prise en charge pec@mupras.com
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CLINIQUE GHANDI
MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI

TEL 052236 74 05

FAX 05 22 94 64 91
CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : EL AISSOUG ABDELGHANI

| Chambre : HJLITS1
| Médecin traitant JAMIL DRISS
: Prise en charge PAYANT
! Date entrée 15/09/2023
Date sortie 15/09/2023 09:14
| Le caissier Uinfirmier Le major

Billet de sortie établi par : SALMA

15/09/2023  11:48

230915085544FA-001




CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

| FACTUTR RE |

N°: 8348 /2023 du 15/09/2023
Nom patient EL AISSOUG ABDELGHANI Entrée  15/09/2023
PAYANTS Sortie 15/09/2023
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant

| FIBROSCOPIE T 10l ] 200000 200000

_ Sous-Total | 2 000,00

Total Clinique 2 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE DIRHAMS Total 2 000,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092



CABINET D’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE
u_q_na.g.ll)l_g,_\_llg . S ua|)_o| daluc

Professewn, Driss Jamil Doctewr, Zineb, Jamil
I sl 549, e ) s

HEPATO-GASTROENTEROLOGUE HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
o)) Slgatly LS ol o)l Sledly ASI ol el 3 doliazs|

15/09/2023

MR EL AISSOUG ABDELGHANI

FI BROSCOPIE OESO-GASTRO-DUODENALE

Nom & Prénom du patient : Mr EL AISSOUG ABDELGHANI

Anesthésie sous sedation DR REDOUANE, Gastroscope Olympus CV 180, désinfection selon les
derniéres recommandations des sociétés savantes ( SFED, SMMAD)

« Opérateur (s):PR JAMIL

« RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Epigastralgies intenses+++avec vomissements ++++

Examen
Oesophage
Normal sur toute sa hauteur, cardia Continent a 40 cm des AD
Estomac

Lac muqueux bilieux+++abondant.

Mugueuse antro-fundique érythémateuse et congestive (Biopsies).
Retrovision : méme aspect sus- décrit.

Pylore . perméable et régulier facilement franchi.

Bulbe: Bulbite érythémateuse.

Duodénum post-bulbaire: Mugueuse d'aspect normal.

Conclusion

Reflux biliaire massif

Aspect de gastrite antro-fundique érythémateuse et congestive.
Bulbite érythémateuse.

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 | E-mail : secretariatprjamil@gmail.com
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