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

Conditions génerales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

» a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

‘ extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en serie

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

Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments 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 medicale 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 I'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
reeducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de sains

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  Lafacture doit étre jointe & 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 renseignee par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractere personnel
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SOcCIETE DE PISTRIBUTION DE PRODUITES RD'HEMODIALYSE
B (=1 ' i -
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CLINIQUE DAR SALAM
CASABLANCA

ICE N° : 001660857000058

Pour le compte Mme Hatim Samira
Casablanca LE 08/01/2020

BON DE COMMANDE Ne : 08718
BON DE LIVRAISON Ne : 14/2020

FACTURE N°18/2020
DESIGNATION QTE P.UTTC | P.TOTAL TTC
Clip hemostatique 16mm Ref:CJ-HC1690-25-230 3 1 200,00 3 600,00
Lot N°19090202 o)
Clip hemostatique 11mm Ref:CJ-HC11.25-2 0@5’\, 1 850,00 850,00
o " 0 \
Lot N°19070801 -1.‘3"’%‘%%\606
Uy N AN
@RV 4
QDG b
Q 15’) QQQ -, j
QQJ I 0\(\' PR 2
| Q 307N &,
: \(‘){s}\é = ,u‘l‘
| 1OQR
N 6’;5
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE - TOTAL H.T, 3708,33
V 0,
QUATRE MILLE QUATRE CENT CINQUANTE DHS.TTC L] (41,67
TOTAL TTC, 4450,00
E S
E‘W’Pements p [:p_;{

. h:}l'r ¢
5 Kaig
77983. Fax; 0522 » .

Najam
9 8s

S—ILF. 2222607-CNSS
= 106025—PATENTE 3633094
CAPITAL PE 400.000 DHS—RC 3 g s
A S.A‘FT(‘:LI::. $;1 533081000011 — COMPTE BANCAIRE : SOCIETE GENERAL MARQCJ(;:;N& DE J

2076— . RE @ : C B
il;EBNCE ABDELMDUMEN, CASABLANCA COMPTE N’ 022 780 000 043 00 053

COURRIEL :SDIPHO 1 (@GMAIL.COM

TEL, : +212 522 277 983

Fax : +212 522 277 985

- LANCA, MAROC.
SIEGE SOCIAL! 12 ANGLE RUE IBNOUKHATIMA - QUARTIER DES HOPITAUX - CASAB £



FACTURE
N°202000336 B

NOM ET PRENOM : Mme. HATIM SAMIRA
Médecin traitant :DR. MANSOURI DR. ELYOUNSIMUT/RAM

DU 08/01/2020 AU 09/01/2020

DESIGNATION QT P/U TOTAL

CHAMBRE 1 400 400
PHARMACIE voie détail 1 900 900
PANIER CONSOMMABLE 1 510 510
MATRIEL CLIPS D'HEMOSTASH 1 4450 4450
DR. YOUNSI POLYPECTOMIE 1 1000 1000
DR. MANSOURI V2 1 200 200

TOTAL 7460,00

Soit : sept mille quatre cent soixante dirhams.
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' Séjour : Du 08/01/2020 au 08/01/2020 -
Fatient : Mme HATIM Samira
N° Dessier : 20A08080000
Organisme : MUPRAS

Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC
AMOXICILLINE / ACIDE CLAVULANIQUE-1G/200MG-INJ 25,00 Dh 3 75,00 Dh
COMPRESSE 10x10(10) 10,00 Dh 3 30,00 Dh
GANTS JETTABLES MEDIUM 0,70 Dh 31 21,70 Dh
INEXIUM 40 MG/SML INJ 43,70 Dh 3 131,10 Dh
METRONIDAZOLE INJ 22,40 Dh 3 67,20 Dh
PERFUSEUR 10,00 Dh 1 10,00 Dh
SERINGUE 10 CC 3,50 Dh 9 31,50 Dh
SERUM GLUCOSE 5% 500ML POCHE-INJ 15,90 Dh 1 15,90 Dh
SERUM SALE 0.9% 100ML POCHE-INJ 10,30 Dh 3 30,90 Dh
SPASFON 4ML INJ 3,43 Dh 2 6,86 Dh
TEGADERMS 10CMX12CM 12,00 Dh 1 12,00 Dh
ADRENALINE-1MG/ML-INJ 2,04 Dh 1 2,04 Dh
ALESE JETTABLE 12,00 Dh 2 24,00 Dh
ELECTRODE A ECG 3,00 Dh 3 9,00 Dh
EPHEDRINE-30MG/ML-INJ 11,20 Dh 1 11,20 Dh
FENTANYL-500UG/10ML-INJ 19,84 Dh 1 19,84 Dh
GANTS JETTABLES MEDIUM 0,38 Dh 20 7,60 Dh
LIDOCAINE 2%/20ML-INJ 10,30 Dh 1 10,30 Dh
LUNETTE A OXYGENE ADULTE 20,00 Dh 1 20,00 Dh
PHOTO 50,00 Dh 2 100,00 Dh
PINCE A BIOPSIE FIBRO/COLO 230 CM 120,00 Dh 2 240,00 Dh
SERINGUE 20 C 3,50 Dh 2 7,00 Dh
SERINGUE 5 CC 3,50 Dh 2 7,00 Dh
SERUM SALE 0.9% 500ML FLACON-INJ 10,49 Dh i 10,49 Dh

900,63 Dh
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CLl_NlQUE $ALAM

COMPT RENDU DE POLYPECTOMIE

N

. ()
. CJ-HC11-25-230 3
{\‘ﬁ' yCD19050601 )

eno

Nom : HATIM Prénom : SAMIRA 4 crHeis0025230 S
oot VCD190606D1 RS
‘ : : CJ-HC1690-25-230 _-.gg )
Date : 08/01/2020 ‘ ) ”;:é VCD19060601 D&
Date de Naissance : 23/08/1961 : oo B [ el
— Opérateur : DR M. MANSOURI*

Anesthésie : SOUS SEDATION / DR CHAHLAOUI
INDICATION : épreintes, épaississement recto-sigmoidien au pet scanner

EXAMEN :
Préparation au Fortrans de bonne qualitée
Progression faite jusqu’au bas fond caecale sur un colon bien préparé

Les différents segments coliques explorés et le rectum, présentent une muqueuse d’aspect
normal

Présence au niveau du colon transverse d'un polype de 2 mm , d'allure hyperplasique,
réséqué a la pince

Présence a 5 cm de la MA:au niveau de la paroi rectale gauche d’un polype sessile, de 2
cm de diamétre, ulcéré par endroit, d’allure adénomateux au NBI

Résection endoscopique a lance diathermique par mucosectomie , aprés injection de
sérum adrénaliné . fermeture par 4 clips .

CONCLUSION : Polypectomie

DR . EL YOUNSI
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CLINIQUE DAR SALAM

COMPT RENDU DE COLOSCOPIE
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:f' [LoT]vFB19050305 ®
.

uopniv

; Nom : HATIM Prénom : SAMIRA
Date : 08/01/2020
Date de Naissance : 23/08/ 1961
Opérateur : DR M. MANSE)URI

Anesthésie : SOUS SEDATION / DR CHAHLAOUI

INDICATION : Epaississement rectale au pet scanner

EXAMEN :

Préparation au Fortrans de bonne qualitée
Progression faite jusqu’au bas fond caecale sur un colon bien préparée

Présence au niveau du colon transverse d’un petit polype de 2 mm, d’allure hyperplasique,
réséqué a la pince

Présence a4 5 cm de la MA au niveau de la paroi rectale gauche d’un polype sessile,
d’environ 2 cm de diamétre, d’aspect adénomateux au NBI, ulcérée par endroit, a reséquer
endoscopigquement

CONCLUSION : Polype rectal

DR . M.MANSOURI
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CLINIQUE DAR SALAM

BULLETIN D’ADMISSION ET DE SORTIE

— ’ .‘l')aE d'entrée C]ﬁiozd&c Hewe
] Nom et Prénom du patient H-A \ T (f{ qu% Ll E;‘\ ’ Age

N° CIN du patient ou du tuteur % [ i S 6 :_)) ,8 )

adesse NG Tue OUKROUANE  Hay Efra ha
‘ 2
Casablanca _
regnone 06 6S_ A0-80 - {4,
Personne & contacter en cas C E‘\\’:)T QAN ;i (\AKIEZ—. Moh@)\\\qj) Tétéphone (G A O 2 O- L}L,

d'urgence

= el
Médecin Traitant | s ,_EI\ ANS U 5)\ . Durée prévue d'hospitalisation ﬁ-,-%oir

Motif d'hospitalisation \}0'1 d C (‘mxg‘)tQ = f@k‘.i\u .

Affiliation 4 une couverture [ |  Ow
maladia

T ATTENTION :
En cas de fausse déclaration, la clinique ne remplira pas de
dossier de décluration de maladie a Pattention d’un organisme
d’assurance maladie.

Fartie réservée aux admissions des patients affiliés a une couverture maladie

Nom et Prénom "

Sianature

SEssvsntarrinaaanna --uuuu-..-........-..-...-....4-..............-u.--....u.u..--.n..-.-...--.--u......--..-....................,,,._,_,...._,_"_"_,.,,,_,_,,"“,_“ -

Date Sortie {)(S‘j ;J 'QT Heure

Durée d'hospitalisation S

Partie a compléter a la sortie

Casal

" Indiguer le nom et prénom du signataire (le patient au un membre de sa lamillc)
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