RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—
Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

»  La validité 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, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

=  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= - |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medem'n prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(=

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Professeur Salwa Nadir

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie
D.U. "Hépatites Virales-Cytokines"
Echographie et Endoscopie Digestives
D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives"
D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin”
Proctologie Médicale et Chirurgicale
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Faire faire :

1 Une échographie hépatobiliaire
/B’U/ne fibroscopie oesogastroduodénale (

1 Une colonoscopie (+biopsies)

1 Un entéro-scanner

1 Une entéro-IRM

1 Un scanner abdominal

A Une cholangio-IRM

Jd Autre :

En cas d'urgence : 06 61 46 84 96
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NOTE D’ HONORAIRES

Casablanca, Le AQ/Q[—;‘)ZXC,‘ZSL

Le Docteur ........ Nfﬁblggﬁ‘—\uﬁ .......

a I'honneur de présenter ses compliments a

et lui adresse selon l'usage sa note d'honoraires.

Soit la somme de :

--------------------------------------------------------------------------
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CLINIQUE DAR SALAM

FACTURE

Numeéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation
202403720 16/04/2024 M. GHAMMARTE Mohammadi Payant 16/04/2024 16/04/2024
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
FIBROSCOPIE 1 1 650,00 1 650,00
TOTAL CLINIQUE 1 650,00
AUTRES PRESTATIONS
DR. NADIR SALOUA(Gastrologue) 1 200,00 200,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 200,00
|
rrétée la présente facture a la somme

MILLE HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1850,00

URGENCES 24/24 <Masiua
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CLINIQUE DAR SALAM

N

Casablanca, le 16 Avril 2024

e Nom +Prénom : Mr GHAMMARTE MOHAMED

e Age:Néen 1951

e Anesthésiste : Dr CHEHLAOUI

e Aide : Mme GHFARA

e Nature de 'examen : Fibroscopie oesogastroduodénale

e Examen réalisé sous neuroleptanalgésie , avec un
vidéoendoscope Olympus EXERA CLV 190

COMPTE RENDU

¢ (Esophage : Cardia a 39cm des arcades dentaires, siége d’érosions
carduiales. Petite hernie hiatale par glissement. Muqueuse cesophagienne
d’aspect normal.

¢ Estomac : Gastrite antrale érythémateuse, pétéchiale a prédominance
prépylorique sans perte de substance .Muqueuse fundique d’aspect

normal. On s’abstient de faire des biopsies : patient sous anticoagulants.

Pylore facilement franchi.

e Bulbe-DII : Bulbite sans perte de substance. Muqueuse duodénal‘p'?

d’aspect normal. i &
. e " \3
e Conclusion : -Hernie hiatale+Erosions cardiales
-Gastrite antrale
‘ K o
-Bulbite N
b 1‘. ;’
Pas de lésion oesogastroduodénale susceptible d’expliqueeﬁs
hématémeses
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CLINIQUE DAR SALAM

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE
N° DE DOSSIER 24D16074059
NOM DU PATIENT M.GHAMMARTE Mohammadi
DATE D'ENTREE 2024-04-16 07:40:59

DATE DE SORTIE 2024-04-16 09:00:00




