RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE ROUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER £ES REJETS

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.
L Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50iNs.
Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
» les achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur
Radiologie et Biologie :
L] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli c nfidentiel) doivent étre
jointes & l'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 |'opticien sont a joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a Ja 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 debut de traitement.
» La facture doit &tre 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 une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n
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Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2018

Déclaration de Maladie
M23- N° N031748
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7 Maladie O Dentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) e
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Cadre réservé au Médecin 1

Date de consultation : ?\“f AZ*‘Z% ........

Nom et prénom du malade :........ A SR S S e :

O Conjoint 'x
Nature de la maladie t‘ (,Dj’ { ’)k\\rrk ........................... L Tr T
Oato QA

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

-

Cachet du médecin .

Lien de parenté : O Luirmeme

Affection longue. durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigngments sous pli ‘confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: Le: 7 £

Signature de I'adhérent(e] :
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MME KARAMI HAKIMA
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CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

| FACTUTRE |

11961 /2023

du 27/12/2023

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 1F 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092

Nom patient KARAMI HAKIMA Entrée  27/12/2023
PAYANTS Sortie 2711212023
Désignation des prestations ‘Nombre ‘ Lettre Clé ‘ Prix Unitaire Montant
| -COLONOSCOPIE B | 1,00 | 2700,00 2700,00
: ~ | | 0 | 27 |
l Sous-Total ‘ 370_0,0_0
Total Clinique 2700,00
q
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX MILLE SEPT CENTS DIRHAMS ‘ Total 2 700,00
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CLINIQUE GHANDI
MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05
FAX 0522 94 64 91
CASABLANCA
BILLET DE SORTIE
Nom du patient : KARAMI HAKIMA
Chambre : HJCHAISE!
Meédecin traitant JAMIL DRISS
Prise en charge PAYANT
Date entrée 27/12/2023

Date sortie 27/12/2023 09:36

.

Le caissier

< /
Cinbdl [P o
Billet de sortie établi par : KHAYRAN z7/12>3023 11:07 53);/2703\! 629MO0-001
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CABINET D’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE
g | gty o ST ()l Ba2lae

Professeur Driss Jamil Dacteur Zineb Jamil
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HEPATO-GASTROENTEROLOGUE HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
M\;w\,muu@nﬂi Mg,gj_.\,.\;mublfiga_.&u:m
22/12/2023

ADMISSION CLINIQUE

Priere d’admettre a la clinique GHANDI Mme KARAMI HAKIMA le Mardi
a 07 Heures 30 a jeun pour :

-Colonoscopie

Motif : Douleurs flanc gauche

TDM : zone dilatation sigmoidienne en aval d'une stenose du
sigmoide serrée étendue sur 4cm

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 | E-mail : secretariatprjamil@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : KARAMI HAKIMA Docteur : JAMIL DRISS
Age : 54 ans Date de réception : 27/12/2023
Code Patient : 23WA2405
Organisme : NC 31227409
Organe :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Colon= Biopsie colique étagée/ Muqueuse d'aspect normal.

Les fragments biopsiques examinés correspondent 2 'examen histolegique a des fragments d'une
mugueuse colique dont I'architecture globale est respectée, a revétement de surface cylindrique
régulier. En regard, le chorion est d'aspect lache bien vascularisé, il est discréetement infiltré
d’'eléments inflammatoires, associant des lymphoplasmocytes, avec des glandes en bon nombre, a
revétement tout a fait régulier.

La muscularis mugueuse est sans particularité.

CONCLUSION : - Colon normal.
- Absence de spécificité ou de malignité sur ces prélévements.

Signe : Dr. F. SEKKAT
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