RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘*\]/fMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS B s M23-005395

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (O Dentaire (0 Optique (J Autres

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

- Cadre réservé a I'adhérent [e) \

Matricule Bél"l ......................... SOCIBtE : ..oereveeeenene. R,ﬂnf\ ..............................................
ml\ctif () Pensionné(e) () Autre :

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux.

. : L o 3 ” 1
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi N Preneme. 'B EkBEﬁ\[\lclenED __________
que pour tous les actes effectués en série: .
. . ; - Y - N Date de NaiSSance i.......cecceeeerurreranes '/blfldfé'g ................

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

soins. Adresse .................. A O B B ettt
pharmacie : i e T T e L L L i
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ¢ :

2 . ] i 4 TE Tél:.......0b 8142 5’ ........ T frais engages :. Dhs
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. 2 e G 6 3 12‘ 3 \ Otal e ireds engay _ )
Radiologie et Biologie : 5 ; ] _ a0 e

9 RS : _ N T Cadre réservé au Médecin e .
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre P )

L L a0t oo
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. £s'9% Ca%

3 . L e LRk )
‘ L ) : . . : : Cachet du médecin : L an0t s el 0 ?
= Un pli confideptiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ";o » k{;; 2! _‘ ¢ 1t
o B9 ot
la mutuelle. o !
Optique : _/{ ¢ 7
o , 3 e - _ . Ag 2 s
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : £¥¥....... /Odj """""" Qb

Nom et prénom du malade :....... DELL”ZJ‘ .......... C?[/}_U’G‘Z ........... V. Yy- SN UMM .

Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

- L . ~ ¥ A e \'J
e Lien de parenté : _D_&u-meme 0 (JConj it 2% (OJEnfant
réeducations. \ N L = o\ B 0\.{: S e_ ; o
o 8 ) o N o T A\ N o
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :.......... e aior \g/& m*w = 2% RO NI vt C e -)"‘é\-gJ
; = 7 ) (7 ¥ ab,9 3
Dentaire : Affection longue durée ou chronigue :(JALD (] ALC "0 DDA = .coscovsiinnssnsoie i oo ot iiiabasens ]
A% ¥ q .V

L] n cas de prothéses ou de traitemen nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . : : AL S gt

wira J e P s s i e En cas d'accident préciser les causes et carcunstan\:‘qs».’:.ﬁ.s.‘f ..................................................................

obligatoire avant le début de traitement. i

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. g ’
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

<
Adresses Mails utiles

O  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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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CLlNlQ.UWI\.L VEFH’E tC\N) Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Ca?BIam:a
Tél: 1212 (0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - www.cvv.ma
ICE : 001816946000014

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57




Dr Oumaima BENKIRANE S s Gaard 550 |
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- Diplomée de la faculté de médecine de Rabat L s )
- Dipléme universitaire des hépatites virales et Anti-viraux, UPMC Paris Dol clall 38 A
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Casablanca, le et

10/01/2024

Mme DELLALI Quissal, agée de 42 ans, Est a hospitaliser le : 10/01/2024

Pour : FIBROSCOPIE
RC: ingestion de corps étranger

Merci de vous présenter a jeun strict (sans manger ni boire ni fumer)
et accompagné (la conduite de véhicules est interdite aprés I'anesthésie)

Votre sortie aura lieu le jour méme sauf complications

0522 50 30 31 : (uSLatl /el e L) 51l = 13 @d )01 S 53Ul 1405 5 5Lae cwelinall 2ol — Y1 ()Suall 3o« puadll §5Ls

Boulevard Al Qods, Lot. Assakane Al Anik - «Résidence ASSAFA», Immeuble 405, 2éme Etage N° 13 - CASABLANCA
Tél./Fax : 05 22 50 30 31 £-mail : oumaimabenk81@yahoo.fr



CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 51 23 23
_ TEL: 0667 57 57 57

| F ACTURE I

N° 130 / 2024 du 10/01/2024
Entrée Sortie
Nom patient DELLALI OUISSAL 10/01/2024 |10/01/2024
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FIBROSCOPIE 1,00 (K L 1 800,00 1 800,00
Sous-Total 1 800,00
Total 1 800,00

Total général 1 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS

| Espéces Total encaissé | Solde
Encaissements 1 800,00 e 1 800,00 0,00

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
1CF - 001R8169406000014 RC 366157 TP - 34774833 [F - 20718149 RIRB: 007780000340500000111272




CLINIQUE

\\ VILLE VERTE

ELSAN

Nom=Mme DELLALI OUISSAL Casablanca, le 10/01/2024
Age= 1982
Indication= Ingestion de corps étranger
Opérateur / Anesthésiste = Dr Benkirane /Dr CHARRI
Aide=Siham
COMPTE RENDU DE FIBROSCOPIE DIGESTIVE HAUTE

Examen réalisé sous sédation au diprivan par vidéoendoscope Olympus
Cv190

(Esophage :

Muqueuse cesophagienne normale jusqu’au Cardia situé a 36 cm des arcades
dentaires. Pas de hernie hiatale

Petite érosion muqueuse cardiale avec signe de saignement récent

Estomac : estomac semi plein avec débris alimentaires solides et liquides ne
permettant pas de retrouver le corps étranger ingéré

Fundus : muqueuse parait normale, son plissement est harmonieux

Antre : muqueuse antrale érythémateuse. A la retro vision, angulus de
méme aspect; région sous cardial libre. Bol alimentaire impossible a aspirer

Pylore centré facilement franchi
BULBE muqueuse normale, il n’y a pas d’ulcere

DPB: muqueuse normale, hauteur des plis duodénaux normale

CONCLUSION :

Erosion cardiale avec saignement minime récent témoignant de son
origine traumatique

étra nger mgere

Aspect de gastrite antrale érythémateuse

CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville verte Bouskoura 20180 - Casablan
Tel.: +212 (0)5 22 51 23 23 (LG) - E-mail : contact@cvv.ma - www.cvv.ma
ICE : 001816946000014  RC :366157 TP :32900876 IF : 20718149

Urgences 24h/24 - 7j/7 : 06 67 57 57 57




CLINIQUE VILLE VERTE

ELSAN
TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

l F ACTURE I

Ne 132 / 2024 du 10/01/2024
Entrée Sortie
Nom patient DELLALI OUISSAL 10/01/2024 |10/01/2024
Prise en charge | PAYANTS
| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
__RADIO DE ABDOMEN SANS PREPAR SOUS 1 INCI 0| | 20000 200,00
Sous-Total 200,00
Total 200,00
Total général 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DIRHAMS
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 200,00 200,00 0,00

Casa Green Town, Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 1IF : 20718149 RIB: 007780000340500000111272



] CLINIQUE
\ VILLE VERTE

£% ELSAN

Casablanca , le 10/01/2024 Patient : DELLALI Ouissal Prescripteur:

ASP DEBOUT

Opacité spontanément hyperdense repéré au niveau de la région hypogastrique, en rapport
avec un CE ingéré.

Répartition normale des clartés digestives.

Absence de pneumopéritoine décelable.

Pas de niveau hydro-aérique pathologique visible.

Merci de votre confiance.
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CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville verte Bouskoura 20180 - Casablanca.
Tel.: 4212 (0)5 22 51 23 23 (LG) - E-mail : contact@cvv.ma - www.cvv.ma
ICE : 001816946000014 RC : 366157 TP :32900876 IF : 20718149

Urgences 24h/24 - 7j/7 : 06 67 57 57 57



