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

Conditions générales :

=  Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre dGment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl.l confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 & 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles j

O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
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Docteur Mohammed Jalil BENIARANE ()l yteSeind uke Seeng gt

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie sl 3all 3 gl Slgadl § 2uSll (3150 B poliaial

SYNTHEMEDIC
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Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris ?;ll;‘ cartbiancs . "0Uam rocher sl Sl ik 3

i g ichat-Paris et a 'hdpital de Poiss XIUM
Ancien attaché au CHU Bichat-Paris et a I'hdpit issy Laill (i)l Sl

Diplémé en Endoscopie Digestive et Interventionnelle O mg CprGR O .
Diplémé en Echographie Digestive Bolte 14 o b;.ll:-ll._: ._n....S.ll sl
Diplémé en Nutrition BUNSDME R1INRG pp, Ldadll palsel Eike 5 Gy 6 Slawe
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» B \ SYNTHEMEDIC
1 Coménmé soir apres fes repas, pendant 7 jours s et o reck
INEXTUM
abixten 20 mg oo
1 Comprimé, le soir, 1h avant ou apres repas pendant 15 jours ssswamea pey,123.600
Nt (<& [||||||u||r|||||m|o|g iy
( % Inexium40mg / o A Zg Q >
_ < | 1 Comprimé, soir, aprés repas, pendant 1 mois 9,2 3
_ ) :
Zephirus 120yg/10yg
1 gélule en bouffé, matin et soir pendant 15 jours /! s L/ y =

Probiotis & ﬂ c:) /

1gel matin et soir pendant 10 jours en dehors des repas

brax 5mg /2,5 mg 92)
1 Comprimé, Le soir au coucher, pendant 3 mois '23{ K Zoo
Fortrans Z 2, Z«_J

1 sachets par litre fois 4 a débuter la veille de la coloscopie a 14

13, Bd Ain Taoujtate Rés llias Appt N°3, 2éme Etage -Quartier Bourgogne ( en face clinique Badr)
Casablanca-Anfa - Tél : 05 22 27 03 53
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E-mail: faxcabinetbenkirane@gmail.com
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Ti22174 PEE‘_:12/\1E125
PPy 21,00 DH

Fabriqué sous licence Meda
par les laboratoires Steripharma
Z.| Lina N° 347 Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable
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Docteur M.J BENKIRANE ol ufiy dil> a> i3 ol

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie rlgdly eyl Slaadly 2SI el 3 golazsl
Diplome de la faculté de médecine de paris ol Gl 4S5 jloxe
Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et &4 Uhopital de Poissy ol Oladiws Hlo Goxle
Dipléme en endoscopie digestive et interventionnelle sl sl low
Dipléme en échogaphie digestive 83l adsdl jloe
Diplome en nutrition Lzl ol el gileg 4By @ Sloxe

Membre de la société Francaise d’hépato Gastro-entérologie  .WSJI Llgally eayll Slaad) dowd il dimasdl g

CasablanCa, 1€ e 08/05/2023

Note d’honoraires

J"ai I’honneur de présenter mes meilleures salutatior

Mme ZOUGAGH Nassera

Et vous adresse selon 1"usage, ma note d’honoraires
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 400,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de quatre cent dirhams (400,00 DH

13, Bd Ain Taoujtate ( en face clinique Badr) Rés lliass Appt N°3, 2:™ Etage - Quartier Bourgogne
Casablanca - Anfa - Tél : 05 22 27 03 53
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ECHOGRAPHIE ABDOMINO PELVIENNE

Casablanca le : 08/05/2023

_ . . ZOUGAGH Nassera :

Appareil : Mindray DC-N3

Motif de I'examen : épigastralgie aigue

.....

Les différents plans de coupes échographiques montrent un foie de dimensions normales et
de contours réguliers. Le parenchyme hépatique est d" écho structure normale, homogéne.

Docteur
M. J BENKIRANE

Il n'y a pas d’anomalie de trajet ni des vaisseaux sous et sus hépatiques

La loge de la vésicule biliaire est vide.
Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie

L Les voies biliaires intra-hépatiques ne sont pas dilatées. La voie biliaire principale est de

Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) etd calibre normal.

L'hbpital de Poissy

Diplémé en endoscopie digestive et
interventionnelle

L exploration du pancréas est normale

Diplémé en échoi hie digestit 4 o ¥t o E
Siaeiiaai La rate est sans particularité. Le Péritoine est sec
Diplémé en nutrition

Membre de la société frangoise de Gastro

e Les reins droit et gauche sont en position anatomique, de dimensions normales, de

contours réguliers et d organisation écho-structurale sans particularité,

Il n'y a pas de dilatation pyélo - calicielle ou urétérale. Le parenchyme est d’épaisseur
normale. La différenciation parenchymo - centrale est bien visible

13, Bd Ain Taoujtate

(en face clinique Badr)

Rés lliass Appt N* 3, 2°™ Etage — Quartier
Bourgogne

Casablanca - Anfa 8 052227 0353

CONCLUSION :)
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Bl Aérocolie importante.
faxcabinetbenkirane@gmail.com

Cholécystectomie.

Aspect inflammatoire de la paroi gastrique.




‘- Code Procédure : PR4FROW
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| MUPRAS DEMANDE D’ACCORD PREALABLE Version : 2.0

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Date : 24/05/2022

L8 o osnedlnaanf@Qnns

L A REMPLIR PAR L’ADHERENT
Matricule. ... E-mail : o PRONBS & s
NometPrénomdeladhérent : . A< AR EMEwd Lebame ]
Nom etPrénomdu béneficiaire : ZovaAg MM}C‘_I(" Q&.o*ﬁ-)
Or. BENKIRANEAVREMRLUR PAR LE PRATICIEN
Je SOUSSIgNé ©...... MEPATO.GASTRO ENTEROLOOVE
Estimeque [tatdesarté 8OV MREM* " oL §' ﬂ‘g/‘{?’ ..... A/%/O"r ......................................
NECESSHE ..o b, ,7% bl L 1R, G
Un acte cote a Ia nomenclature (precrser I8 COBFTICIENEY .ottt

Une hosplalation_de (approsimatif) ... ﬂem,zam;mgalm
A (préciser [’établissement hospitalier) ...
STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

" de la MUPRAS): 7?

)

Cachet, date et signature du
praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

' Décision :

'N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premler jOUI’
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah, 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. - 0522-20-45-45 | 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com




