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

nditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente 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 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPHAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel.
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CLINIQUE ZARHOUN

MEDECIN TRAITANT DR BENSECRI
MEDECIN ANESTHESIE : DR MILOUDI

IDENTIFANT COMMUN 001752560000002
IF :40204930

PATENTE : 34303192

FACTURE N018122019

NOMS : MME OUINESS
PRENOM ILHAM

FORFAIS CLINIQUE

FIBROSCOPIE

PART CLINIQUE

HONORAIRES MEDECINS

HONORAIRES DR BENSECRI
HONORAIRES DR MILOUDI

TOTALES HONORAIRES

TOTALES GENERALES

Casablanca 18 DECEMBRE 2019

DATE DENTREE 18/12/2019
DATE DE SORTIE 18/12/2019

650.00DH

800.00DH
200.00DH

1000.00DH

1650.00DH

MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS 00 CTMS

34 RUE  ZARHOUN (EX REIMS) mers sultan casablanca tel 022/26/47/55 022/27/84/06

FAX [ 810010 RC 60037 PATENTE 34309188



Br Rachida BENSCRI

Hépato - Gastro-entérologie- Proctologie
(Hémorroides -Fistule -Fissure...)
Tel. : 0522 90 05 22 - 0661 51 22 34

Mme OUINESS Ilham

Examen

Oesophage:

Cardia légerement béant.

Estomac :

18/12/2019

Fibroscopie OGD

Lac muqueux clair peu abondant.
Muqueuse fundique : congestive.
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Muqueuse antrale : nodulaire et érythméteuse.
Pylore : facilement franchi.

Bulbe : Muqueuse d’aspect normal
Duodénum post-bulbaire : inflammatoire (aspect de maladie coeliaque).

Conclusion
Légére béance cardiale + Gastrite diffuse.
duodénite.
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LABORATOIRE D' ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0c@oOL | NoQ S3hoX Xo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

HVRUN Dossor e 120520057 Pt 124372020

Casablanca, le 13/03/2020 ' Nom: Mme OUINESS Tlham
{Compte rendu d'analyseig Demandé par Dr:  RACHIDA BENSCRI
‘ll' b L S AW EURE T N ST a1 AT

Page: 11

] MICROBIOLOGIE

7 Valeurs Usuelles Antériorité

Test respiratoire & I'urée marquée
Index TO
Index T30

Index T30 - TO

T30-T0 <ou= 5.0 :Test négatif \
T30-T0 >5.0 et <ou= 10,0 :Test équivoque, & confront;:r alix donné 'chmques
HE

T30-T0 > 10.0 : Test POSITIF

Résultat

Nous vous remercions de votre confiance

: @ N.23, Lot Sahel, Dar' Bouazza; Ccsc:blcmcc @05 22 29 27 39 /06 62 68. 49 19 . 05 22 96 57 60 :
Lo () iaborm‘owedorboucxzzc@gmc|I com’ IF: 20749662 Pat. 32928202 ICE 001899921000001 L
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DAR BOUAZZA

0®oOL | Ao Q ©8fhoX Xo
Dr BAHRI Leyla  Médecin Biologiste

‘ Facture I

N° facture : 2020-0839

Edité le :  12/03/2020 15:38:32
Patient : Mme OUINESS Ilham

Date prélévement : 12/03/2020

Dar

Analyses Valeur en B | Montant
Test respiratoire 4 |'urée marquée 560 750,40
Total B 560 750,40
APB 1,0 25,00
Déplacement 0,00
Remise 0,40
Total 775,00

ek

Arrétée la présente facture a la somme de : Sept Cent Soixante-Quinze dirhams

® N 23, Lot Sahel, Dar Bouazza, Casablanca (&) 05 22 29 27 39 /06 62 68 4919 &) 05 22 96 57 40
(m) laboratoiredarbouazza@gmail.com [F:20749662 - Pat. :32928202-ICE: 001899921000001



CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel.: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.¢om
Patente 36333531  ICE 001624540000044

L]

FACTURE N° 19/8396

Casablanca, le :18/12/2019
Analyses effectuées le : 18/12/2019

Pour . OUINASS LHAM
Sur préscription du . DR BENSCRI
Référence : 91218706

Analyse effectuée
Histologie

Cotation:

Montant Net: 500,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de
Cinq cents Dirhams

Signé : F D



