ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iogie et Biologie :

La 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

lasmutuelle.
ique :
\'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
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.
ntaire :
Er 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dcnnées

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Alla

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

2" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

063973

N° M21-

JMaladie UDentaire (JOptique
Cadre r‘és:ewé’ a I'adhérent (e) p
Matrlcuie:._.....f&f’j,‘,.),_...,.,m.,h,,,,,,,,,,,,,,,.Socwété: ,,,,, ‘g;’i?/’?\ ,,,,, e Al

4 P
Pensionnég(e)

O Actif

GASTROENTEROLOGUE

L] A T2 las
. Ge pordeauy

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements ‘portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |g protection des données personnelles.
Faita: Y - 7 T Y SR




Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dyMédecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paie Actes

{ %

{4

Dates des

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

J
Lo Dent: Nat .
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o trcient

Traitées Soins [

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

.

Wi, . MONTANTS |
[
f\ \);—’ v | DESSOINS |
| 4 ‘ —
| |
| | ~
; DEBUT 1
i ‘ T D'EXECUTION
‘ ANALYSES - RADIOGRAPHIES ; | ‘ |
Cachet g signature du Désignation des Montant \ I ;
Laboratoire u Radiolague L\ Ceefficients des Hgﬁu)pk es) /1 I { a :
3 =N 7 | |
: LL“{\ N . (U‘t) | | FIN
i [E———————| [ e S Y 3 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | | D'EXECUTION
e | ‘ ‘ ’
............................................................ ‘ J
""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT .
""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX S
| Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM (R} des Honoraires -
__________________________________________________ MONTANTS
_________________________________________________ DES SOINS [
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, néce e a la profession
DATE DU
DEVIS ‘
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Docteur Abdelkrim El MANOUZI

Diplomé de la faculté de Médcine de Rouen-France
Spécialiste des Maladies de I'appareil digestif
(estomac - Foie - Intestin - Hémorroides)
Ancien Assistant spécialiste des Hopitaux de France
Dipléme d’Echographie de la faculté de Paris
Endoscopie digestive
Membre de la Société Frangaise de Gastro Enterologie

Casablanca, e : L\ BCW\/}&’ o el 1l

e Mr LOUZ MOHAMED

IXOR  EFF :
1CP  AUCOUCHER 6 SEMAINE \%ﬁ PPy 113DHSD

142 e,

VOGALENE 1CS  TROIS PAR JOUR AVANT
LES REPAS %4 H 1 MOIS

COLISPASM 80 1 CP A SUCER TROIS FOIS PAR --ms; o
JOUR AVANT REPAS 1 MOIS T ,T..
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Docteur Abdelkrim El MANOUZI

Diplomé de la faculté de Médcine de Rouen-France
Spécialiste des Maladies de I'appareil digestif
(estomac - Foie - Intestin - Hémorroides)
Ancien Assistant spécialiste des Hopitaux de France
Dipléme d'Echographie de la faculté de Paris
Endoscopie digestive
Membre de la Société Frangaise de Gastro Enterologie

0 4 JAN. 2022

Casablanca, le : P N ner S S e : ?_é, gL'a:_J‘ )LL”

Cher confrere DR HANAFI

Comme convenu je t’adresse MR LOUZ MOHAMED
Pour realiser

Transit oesophagien et gastro duodenale

‘( Dysphagie haute ,processus stenosant du &/3 sUp—de I'cesophage
infranchissable au fibroscope
Anapath negatives

( Vo T oM Ax'yf’\ C@‘w{ )
Confraternellemnt

DR EL MANOUZI|
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Dr. EL MANOUZI ABDELKRIM

APPARELL DGESTI Spécialiste des maladies du foie et de I'appareil digestif

Casa 7 DEC 2021

FIBROSCOPIE OG D

0ES0phage

MR LOUZ MOHAMMED

L estomac

ks wosies CLINIQUE : BADR
0N ransverse duodenum
— s appareil : VIDEO-OLYMPUS CVF 190
ciion descendant
et o Anesthésie : Propofol (Clinique Badr)
hn s
Medcin traitant :
Clinique :
Diplomé de la Faculté de Examen :

Médecine de Rouen

-Oesophage : Stenose du 1/3 sup de lcesophage
Ancien assistant specialiste des . B L, . . o 2 . ”
Hdgitaiux de Frofice infranchissable tapissée d'enduit fibrineux  sans visualisation de

processus évident
Endoscopie digestive haute et

b
S Estomac: yyoma W
Proctologie . .
Biopsies

19 Bd de Bordeaux
Casablanca
052 2062 31




CENTRE DE RADIOL.OGIE gelelfl sl (5,4

ABOUMADI -
Nom & prénom: LOUZ MOHAMMED
FACTURE N° : 22/000401
Date : 06/01/2022
Examen Montant

| RX. TRANSIT OESO-GASTRO-DUODENAL 950,00

Total Montant

‘ 950,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:

NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS

REGLEMENT {TPE Le 06/01/2022

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tel: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS 2623884 - ICE : 002036624000064

D R e————




CENTRE DE RADIOLOGIE
ABOUMADI

eleill ol 5 2

JI.:L:I gl

Dr, Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplémée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

. IRM Haut champ

. Scanner Spiralé Multi-barettes

. Imagerie Cardio-Vasculaire

- Radiologie Générale Numérique

. Mammographie/Tomosynthése

. Echographie-Doppler Couleur

. Echo-Doppler 3D, 4D

- Echographie Morphologique

. Cone Beam

. Panoramique Dentaire Numérique
. Denta-scanner

. Téléradiologie 4 métres Numérique
. Ostéo-densitométrie Biphotonique
- Radiologie Interventionnelle

Casablanca le 06/01/2022

PATIENT
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S)
DUODENAL

K.

LOUZ MOHAMMED
DR. EL MANOUZI ABDELKRIM
RX. TRANSIT OESO-GASTRO-

Dilatation mesurée a 70 mm de l'cesophage proximal & 14 cm de
I'arcade dentaire evoquant un éventuel diverticule de Zenker.
Pas de stenose serrée de I'cesophage suspecte.

Respect de la jonction cesogastrique.

Pas de hernie hiatale.

Pas de reflux gastro-resophagien.

Conclusion :

Dilatation de I'cesophage mesurée a 70 mm se situant a 14 cm de
I’arcade dentaire évoquent un diverticule de Zenker.
Pas de sténose significative ou suspecte de I'cesophage.

Confragérne

INPE: 091202275

S.A.R.L. au Capital de 740.000 DH - 27, Rue Illya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Tél.: 05.22.20.34.57/58 - Fax: 05.22.47.40.09 - Email: contact@radiclogie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
IRM : 05.22.46.37.10 - Scanner : 05.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40
TP :35509523 - 1F : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E : 002036624000064



| Recu patient I

RADIOLOGIE ABOUMADI
www.radiologie-aboumadi.com

II‘” I" I|I|| I‘l" Ilm ‘lm H"l ”“ |II| 27.Rue Ilya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20000 Maroc
Tél : 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail:

Dossier N° : AK440813
contact@radiologie-aboumadi.com

‘ Patente : 35509523 IF : 01086163 CNSS : 2623884
Examen (s) 06/01/2022 ICE : 001342320000052
RX. TRANSIT OESO-GASTRO-DUODENAL

Veuillez acquitter votre facture a la caisse
avant tout retrait de résultats et de
réclamer votre recu.

Total : 950,00
Payé : 950.00 TPE Recu imprimé le 06/01/2022 a 16:48 par :
IBTISSAM
| Solde : 0,00

Patient : LOUZ MOHAMMED

. . Age: 78ans
Cachet et signature du cabinet ge e

Organisme :

N° CIN :
Meédecin prescripteur : DR. EL MANOUZI ABDELKRIM
Médecin radiologue : DR HANAFI |
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