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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de |a feuille de sains est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments 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 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rékducations.

=  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe a 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
(0]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ber

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : J

®  Le cadre réserve 4 adhérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie..

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation, ?

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou arthopedigues aingl
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 3 joindre a la feuille 44
soins.

Pharmacie : -

®  Les vignettes des médicaments 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 résuitats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent éirgl

jcintes a Fordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un phi confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil s

la mutuelle
e Optigue -

® Uardonnance du medecin preseripteur et la facture de Popticien sont a joindre 3 13 feuille de soins.

B Recducation s

®  {‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des sdarce; ¢

rééducations. L
-

Four le remboursement, la facture et le valendiier des seances effectuées sont a joindre a la teuilie de soins
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de scins e

cbligatoire avant le début de traitement.

SRR, pp—

La facture doit étre jointe a ia feuille de soins pour toute demand» de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : }
®  |a déclaration de malagie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous fee

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
G Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

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 trastement des donne

& caractére personnel.
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Adresse ©
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Nom et prénom du malade :°

Lien de parenté .
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Encas q‘accident préciser les causes et circonstances -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentiel a I'atf
medecin conseil de la Mutuelle,
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ONORAIRES

_RELEVE DES FRAIS ET HC

Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

.................................. INP : M‘
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date de la Facture

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant détaillé
1V des Honoraires

Sl Bt o
Cachet et signature
du Particien

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, l'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veullez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan d
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CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

| F ACTURE I

N°: 8299 /2023 du 13/09/2023
Nom patient CHAFIK MOUNIRA Entrée  12/09/2023
PAYANTS Sortie 13/09/2023
Désignation des prestations Nombre|  Lettre Clé 1 Prix Unitaire l‘ Montant
-CHAMBRE SUPERIEURE ' - | 1,00 | 130000 1300,00
| FIBROSCOPIE+COLONOSCOPIE | 1,00 _4000,00  4000,00
| Sous-Total |_ 5 300,0077 {
PHARMACIE 00 [ seef = | 26000] 250,00 |
|, Sous-Total 250,00
Total Clinique 5 550,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ MILLE CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS , Total 5 550,00
|
I

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092



ANNEXE PHARMACIE

PAYANT
Nom patient : CHAFIK MOUNIRA N° Facture 8299 220819214647NA-003
Produit Quantité Prix Unitaire Montant

ESOPRA 40MG INJECTA (01) 1 27.40 27,40
FORTRANS 64g Sachet (04) 4 35,55 | 142,20
RECTOLAX AD gel (06) . 4 13,25 ‘ 53,00
SERUM SALE 0.9% 500ml Injecta (01) r 1 20,00 | 20,00
SPASFON 40mg Injecta (06) 4 4,35 17,40
Total pharmacie 260,00




CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

| F ACTURE I

N°: 8299 /2023 du 13/09/2023
Nom patient CHAFIK MOUNIRA Entrée 12/09/2023
PAYANTS Sortie 13/09/2023
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé ‘ Prix Unitaire i Montant

-CHAMBRE SUPERIEURE 1,00 130000  1300,00

FIBROSCOPIE+COLONOSCOPIE ) 100 | 400000 400000

Sous-Total | 5 300,00
PHARMACIE ) ™ 200] 28000 250,00 |

| Sous-Total | 250,00

Total Clinique 5 550,00

Arrétée la présente facture a la somme de : ;
CINQ MILLE CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS ‘l Total 5 550,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092
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Professeur. Dhiss Jamil Doctour, Zineb Jamil
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ILEO-COLOSCOPIE

 Nom & Prénom du patiént : Mme CHAFIK MOUNIRA

» Anesthésie sous sedation Dr REDOUAN/Dr OMARI, désinfection des endoscopes selon les
derniéres recommandations des sociétés savantes ( SFED, SMMAD).Matériel d'endoscopie a
usage unique.

» Opérateur (s):PR JAMIL

« RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Douleurs abdominales/Troubles du transit

COMPTE REN
TYPE DE PREPARATION : Fortrans, Boston, moyenne (2-2-2)
ILEO-COLOSCOPIE :

Progression jusqu’au bas fond caecale sans cathétérisme de la DAI sur une muqueuse de préparation °
moyenne.

L' exploration endoscopique objective:
Une valvule iléo-caecale d'aspect normal.
Aspect congestif de la muqueuse coliqure

Le reste de la muqueuse recto-colique est d'aspect normal ainsi que le calibre des différents segments
(Biopsies coliques étagées).
Au refrait, on visualise des hémorroides sus pectinées, congestives et non thrombosées.

CONCLUSION : Coloscopie normale ; Par ailleurs, hémorroides sus pectinées

congestives.

Pr Driss JAMIL

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 Rajaa 06 89 44 48 88 E-mail : secretariatprjamil@gmail.com
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Fax:05.2239.62.62: oSl Tél.:05.22.94.63.63 /05.22.94.62.62 /05.22.94.61.61 : s\l



| CABINET D’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE
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HEPATO-GASTROENTEROLOGUE HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
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13/09/2023

MME CHAFIK MOUNIRA '

FI BROSCOPIE OESO-GASTRO-DUODENALE

Nom & Prénom du patient : Mme CHAFIK MOUNIRA

« Anesthésie sous sedation DR REDOUANE, Gastroscope Olympus CV 180, désinfection selon les
derniéres recommandations des sociétés savantes ( SFED, SMMAD)

Opérateur (s):PR JAMIL

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Epigastralgies/RGO

Examen
Oesophage

Normal sur toute sa hauteur

Hernie hiatale de 5 cm

Estomac

Lac muqueux clair abondant.

Muqueuse fundique érythémateuse (Biopsies).
Muqueuse antrale congestive aspect en “rayon de roue". (Biopsies).
Retrovision : méme aspect sus- décrit.

Pylore : perméable et régulier facilement franchi.

Bulbe: Bulbite érythémateuse.

Duodénum post-bulbaire: Muqueuse d'aspect normal.
Conclusion

Aspect de gastrite fundique érythémateuse.

Aspect de gastrite antrale congestive,

Bulbite érythémateuse.

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 Rajaé 06 89 44 48 88 E-mail : secretariatpriamil@gmail.com e
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