RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 3 la feuille dd
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil dg
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

a MUPRAS garanttt le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. SR e
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les-ealses et circa‘nétdggsé: A e S S S

Dans le cas ou la maladie\aBtait\un caractére confidentiel. communiquer les repseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
meédecin conseil de la MuLuﬂlIe (<l A J
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POUR LE PRATICIEN
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ﬁ,\}\’ | - SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant dét;glé Cacg?};‘{gﬁ; c \\_Médecin . ) . ) ‘ i G i o :
Actes Actes Cceefficient des Honofaiges atte Paigrment de s Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des so
AR DN RO
'} ] e (= S P . -aX .0 - - - o ) ‘ )
A% O A\ R Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canala
S e R Cu\ & | ainsique le bilan de I'ODF.
el ;/f SOINS DENTAIRES | Dents Nature des | - oficient
_____________________________ g Traitées Soins
. CCEFFICIENT
BOYE, | DES TRAVAUX
s | RG EXECUTION DES ORDONNANC ‘
:(..\ - b !._“. \ : AL R 3 & ’.1.7‘1'
~'|, " Gachet'du PHarmacien Pl S MONTANT
2. oul gt Epuimisseur Date Montant de la Facture | L& i %% DES SOINS
c R ok B Qs S S S S s R s R o y ; ‘1, [ DEBUT
. /@9/%5 sl US/‘| ...... 60 ...................... . ) | 0© D’EXECUTION
n - 4 ]
BT s snsscsnssmor b s 5 R S S R a5 J_ . 2 FIN
............................................................................................................... : ;. A D’EXECUTION
............................................................................ A\ 0 |4
: 2 3 ; : 3 T (‘;‘_‘\ T
ANALYSES - RADIOGRAPHIES . Sl
Cachet et Signature du Date Désignation des Montant des
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients Honoraires
| I— I 4T T— BDF
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
2 " 25533412 21433552 DES TRAVAUX
' AUXILIAIRES MEDICAUX Do | e —
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 11433553
B
rrrrrrrrrrrr B g = DATE DU
< (Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique necess;reala profession DEVIS
...................................................... ST
L'EXECUTION
&)
I
ISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L,




/

CLINIQUE JERRADA DASIS R eyl 330 s dmae

.

?-9.17

3
g
t.ﬁ'.‘;(‘

h
T ™ Casablanca, le
r\ [l ovess a1
_-'_-:‘_'__.""_':—_f _

M_QD\J Kﬁ/ {, 2 & [

P

ovn 'S @8 = Wi

05,23 ~ |
/(ga% ) | \r o AY

- — 7=~ ——

jeeradT OASTS, Boulevard Abderrah}hhﬂ.nu(bid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
=T 5 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : #2125 22 23 81 82

Web :yww.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma






| 5:55» -SNOS BI0A

15
mm @ 9|qopalus uoynjog

®

5 w::a:_:::m

P - OgIHE W

% I

29uDyNI-5NOS SI0A

sa|dwas-aid sanfBupas ua a|qopalul uolinjos

Dompéridone

¢
®

mz
iy
]
>
<
-
]

8

3
“ie
a

a

comprimés
Voie orale

20%

anbipos auuodiwag

Y TN 00SE mom -:

| ———

Nauselium' 10

v
v
=
1°)
=



®

omeéprazole

bottu s

B2, Alibe des Casuarinas - Ain Sebda - Casablanca

S, Bachoudhl - Pharmacien Responsable

Prazol

a w
& n
= =
b &
= =
3 =
- —4

>

d
¥in
z'0

i ;

G

Voie Orale

b

H\BOR 3“00 u O 2 ml gﬂ;ﬁﬂl_@ 80mg
10 comprimeés
orodispersibles

i \l\\\\lleL (T




: - SLaboralpire e palliologie * @Mw/ogy (enler

Yr .%r{ym Chierkaoui

_(/"Qkf/r;'fm'/' del '///z/'mtl/'/z'( -/f}//f/f ./’%mm/ de ,/ym - Srance

oo

Casablanca, le 20/09/2019

Nom & Prénom : ROUHI Hafsa
Prescrit par : PrBENISSA N. Dr BENKIRANE MJ.
Ref. : 19H1405

Organe ou nature du prélévement : Vésicule biliaire

Renseignement(s) clinique(s) . Age : 43 ans

Cholécystectomie sous coelioscopie.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Les sections étagées réalisées sur cette vésicule biliaire de 7cm X 2.5cm de grands diamétres,
ont intéresse la région du collet, le corps et le fond vésiculaire.

Les plans de coupe examinés montrent une paroi vesiculaire Iégérement inflammatoire,
micro-congestive, siége d'un infiltrat inflammatoire mononucléé polymorphe gréle réguliérement réparti.
Cette paroi est remaniée par une legére fibrose collagéne et posséde une muqueuse mamelonnée
focalement dénudée par places subatrophique aplatie, ou dotée d’'axes conjonctifs courts au revétement
épithélial souvent abrasé, ailleurs orthoplasique, dépourvu d'atypies cellulaires. Ici et |a sont observées
des récessus glandulaires normaux pénétrant la musculeuse, avec quelques concrétions biliaires intra
luminales.

CONCLUSION :

*Cholécystite chronique lithiasique.
*Pas de malignité.
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Suboraloive de palliolagic x ?Da%ohgy Cenler
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Nom & prenom : ROUHI Hafsa

FACTURE N°: 19/1513

DATE : 17/09/2019
Désignation ~ Cotation Kibnfant.

Vésicule biliaire 450P 500,00

Total Coia_tion Total Montant '

| 500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS
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