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

itions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie 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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préslable 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 & joindre a la feuille de soins.
taire :
En 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 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
»

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

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

aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliat
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
N° P19- nn38413

(J Maladie (O Dentaire (JOptique Coom OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) ~
Matricule :........ g 3 ............................... = a ol N R —
O Actif (O Pensionné(e) (0 AULEE © e
Nom & Prénom AL&OLH ......
DELE 0B NAISSAMCE ...t eee ettt ettt et e et e ae e e e e s e s e s e seeseesmesmesmeemsemseseessessessessass e aesanensasesen
ALPESSE ...t ee et et e st et e n e a e ae s et ea s ene s et enseeene e s ens e eneasenseneeeaeen et enenneseaasania

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y AS— y ER— R e ]

NOM Bt PreENOM dU MEIATE : ......coeeeeeee oo e e g e e e ee e s e e emaeenneenes Agei....oceieieenn
Lien de parenté : O Luimeme (O Enfant
NBEUPE 8 18 MEIBTIE ©.......eeeeeeeeeeee et e e e s e s en e s een e e e een e emmasnmmemnennnee
En cas d'accident préciser I8S CauSES BE CIMCONSEANCES © .....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e e e e e e e e e e e seee e eneeeeasnsennn

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

—P

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Fait a: Le: . YA 7 AN




. DATE DE DEPOT

Conditions Généréles %
POUR LE PRATICIEN ' MUPRAS T UL LI A

TEL : 052291 26 46/2648 /2649 /2857 / 2883

v y ' '
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes : Mutue”e de Prevoyance E d Ast! ns OCIales FAX : 0522 91 26 52
TELEX : 3998 MUT
= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme de Hoyal Alr M)c E-mail : mUPTES@RoyalA”MamC co ma
= Consultation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevent de sa compétence s : Wu
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme FEU!LLE DE s 5 6 3 7 : =
Y = Consuftation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou o : R
= Visite de jour au domicile du malade par le medecin le kinsithérapeute 0 =
= Visite de nuit au domnicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste N &P
= Acte de pratique médicale couvrant ef de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiclogie om ren
= Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses Ma’tncule '
POUR L'ADHERENT Ty S S ?\
a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle WL & cremesrnsemmmasmmmmeassmemmesvers st Moo

édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'’exécution de ces actes

'adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son A REMPLIR PAR LE M(EC[N TRAITANT
edecin traitant.
Nom & Pren n(
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement du patient : gw Ay A k;\d‘\ SQ}'H QMMM“ @ﬂgﬂ' | ] J | i 1

st proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord ou de présenter ses

bservations Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérentlj Conjoint D Enfant D

e bulletin d'entente prealable peut &tre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous . o ) .

li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant. Date de la premiére visite du médecin : ... et s o Pt bt

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE Nature de la maladie : (bGV\Q\.\JL Aﬁ. 'Q@

OSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
OSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE

OSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit “LES ACCOUCHEMENTS

ctes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

baux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

_VOLET ADHERENT

EN CAS D'URGENCE

Nom du patlent .......................... ‘-{\a\\ ..... A“ ...................................... | :
Datede dépot : ... @vovvcioore s ey e . :
Montant engagé 2&)\0 "\‘K(‘ 0 "‘(—q?ﬂg O, | |

1 I

Nombre de piéces jointes : 3 T B e R e e G e e I S e

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chague visite ou |'exécution de chague ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

5 actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit l DECLARATION i . MUPRAS'
venir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord ! Matticile N® _ 82])' 1 5 6 36 37 :E@E :
I
I
|

Ref. Imp. 302 216 025
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SOINST PROTHESES DENTAIRES

Dates des

Nombre et
Cceefficient

Monlant detatlle
deg Honoraires

Cachet.d.u Pharmacien

ou du Fournisseur

_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Slgnature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation dés
Ccefficients

Montant des
Honoraires

Cachet .e.t Signature

du praticicn

Soins

Nombre

AM PC

Montant détaillé
des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des §

Important :

ainsi que le bilan de I'ODF.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement can

VOLET ADHERENT

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

exiges par la Mutuelle.

Dents Nature des -
Pralebes St Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 21433552 DES TRAVAUX

00000000 00000000
MONTANT

00000000 00000000 DES SOINS

35533411 11433553

a B
(Creéation, remont, adjonction) DATE DU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




Docteur M. | BENKIRANE oloiy Qo 13m0\

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie rilgdly eyl lyadtly 3l o2l al Jagolazs|
Dipléme de la faculté de médecine de paris g sk dall AU UM
Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et a L'hépital de Poissy b Ol das Golu Golo
Diplome en endoscopie digestive et interventionnelle JUBLL S Lo
Dipléme en échographie digestive 83AlIL AdS Lo
Dipléme en nutrition Lissl) olyal ey LBy § Slone
Membre de la Société Francaise d'hépato Gastro-entérologie S wlgdly eagll jlgal) -i,:.i_.ﬁll imanl| guac
Casablimen s caiceisnmnnntrnmeisnisies

MME ALAOUI SOULAIMANI HOURIA

r #
My = ursl\o
« hemofast
1 suppo, matin et soir, pendant 1 mois
A3)§

25/06/2019 '

o

« Vaseline
1 app sur suppo, le matin et soir pendant 4 semaines

MO | e
1app sur suppo le matin et soir pendant 1mois
S :
¢ Dulastan [
A 1 Comprimé, soir, aprés les repas, pendant 1mois
Uy 9o
« Trimedat 150mg
" 1 sachet, matin, et soir, aprés les repas, pendant 15 jours
Y950 T = AN, 00
. Carbosorb
2 Comprimé par jour pendant 1 mois_

2%

13, Bd Ain Taoujtate ( en face clinique Badr) Rés lliass Appt N° 3, 2éme Etage - Quartier Bourgogne
Casablanca - Anfa- Tél : 0522 27 03 53

055)9s = = G Gollall 3 o3y A ] dalB] yus douas i Slbazgl e ¢ 4L 13 [ ]

05 22 27 03 53 &l - Wi - el Il

E-mail : faxcabinetbenkirane@gmail.com
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Lot : 181171
Per :01/2021
PPC : 13,50 DH

R

Lot:
A consommer de
préférence avant le:

PPC: 79,50 DH

Lot:
A consommer de
préférence avant le:

PPC: 79,50 DH

LOT .59 ]
UTAV . 02;3
PPV - ﬁm
Ak, Ye
14 50

%90170

03/2024

190084

02/2024

LLT:DZﬁ‘qH PER:03/24

PPU= 370H00




" Diplomé dela Faculté de Médecine de Paris e BB
Ancien Attaché au CHU Bichat de Paris et 3 'Hopital de Poissy 1 g Ay Sea ata
Diplomé en Endoscopie Digestive : Fibroscopie - Coloscopie-CPRE {3 E5ws SUialy Casgll i e
Diplémé en Echographie Digestive 5 5 ekl Calsll 3 Glaa
Diplémé en Nutrition Ll () el e 3343, 3 Slae
Membre de la Société Francaise de Gastro-entérologie o) Jleall 4 jill Amaall 3 e
25/06/2019

Casablanica; 18 aana i E T Al s

Note d honoraires

J7ai I"'honneur de présenter mes meilleures salutation a
Mme ALAOU! SOULAIMANI HOURIA

Et vous adresse selon ['usage. ma note d honoraires

Ecographie abdominale : 400,00 DH

Arrétée la présente facture i la somme de quatre cent dirhams (400,00 DH)
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sl lall - (L dauaa o8 ) AU dagUall - uld) AalE) - cilas g5 Gue 445513
13, Bd. Ain Taoujtate - Résidence ILIAS - 2éme Etage (en face de la Clinique Badr) - Casablanca

Tél./ Fax : 052227 0353 : (yuSLill/adlgl)



Docteur
M. J BENKIRANE

Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie

Diplémé de la faculté de médecine de paris

Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et &
L’hépital de Poissy

Diplémé en endoscopie digestive et
interventionnelle

Diplémé en échographie digestive
Diplémé en nutrition

Membre de la société frangaise de Gastra
Entérologie

13, Bd Ain Taoujtate

(en face clinique Badr)

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

Casablanca - Anfa I 0522270353

(0% doaa Jlia) Sllap 5 e £ L5113

- A AL 3 85 A0l A
05222703 53 Bl - sl b

E-mail : faxcabinetbenkirane@gmail.com

Casablanca le : 25/06/19

Appareil : Mindray DC-N3
Motif de I'examen : douleur de I’hypochondre droit

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

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

La vésicule biliaire est en position banale, paroi est fine son contenu est anéchogéne sans
image lithiasique.

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

L'exploration du pancréas est discriminée par la présence de gaz.
La rate est sans particularité. Le Péritoine est sec

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

CONCLUSION

Aérocolie importante.

L'examen échographique de ce jour ne visualise aucune anomalie hépato-bilio-splénique ni
rénale.

Aspect cedémateux de la paroi gastrique.




