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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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 actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
S0iNns.
rmacie :
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 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable 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 a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuville de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
aladie 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.
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

: pec@mupras.com
0

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

a caractére persannel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
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Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade !

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSLANCES : ........ccuueeiierisrermsemeeeeeiassasra e sassasassnsssssesaananss

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

_J
renseignements portés sur.la-présente déclaration. Je déclare

J'atteste sur I'honneur l'exactitude

avoir pris connaissance de la claySe rglative a la protection des données personnelles:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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FACTURE

|

Numéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation
202006340 16/06/2020 Mme EL AMRANI EL IDRISSI Ouafae Payant 16/06/2020 [16/06/2020
N° Affiliation - -Reference prise en charge
N° Matricule : Adhérent
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
FIBROSCOPIE 1 1 650,00 1 650,00
PINCE 1 190,00 190,00

TOTAL CLINIQUE 194000

Arrétée la présente facture 3 la somme ‘

1 840,00
MILLE HUIT CENT QUARANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL
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e Examen réalisé sous sédation , avec un vidéoendoscope
Olympus EXERA CLV 190

COMPTE RENDU

* Oesophage : Cardia a 35cm des arcades dentaires. Hernie hiatale par
glissement. Muqueuse cesophagienne d’aspect normal.

* Estomac : Gastrite diffuse érythémateuse, pétéchiale avec présence au
niveau de I'antre, a environ 4cm en amont du pylore d’une ulcération
irréguliére d’environ 3a4mm, un peu creusante 2 berges surélevées,
oedématiées. On réalise des biopsies a ce niveau ainsi que des biopsies
antrales, fundiques et au niveau de I'angulus.

Pylore facilement franchi.

e Bulbe-DII : Muqueuse duodénale d’aspect normal. Biopsies duodénales

e Conclusion : -Hernie hiatale

-Gastrite +ulcération antrale a confronter aux

données histologiques et a recontréler apres traitement

URGENCES 24/24 “Youaios gw“‘\'
. ' 0 .}‘(\ -
728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - C.N.S.S. : 6387248 Patalile™ 36372350 - LF. : 1087352

Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB : 007 780 0001225000000356 48 Code Swift : BCMAMAMC -‘{éE : 001660857000058
E-mail:contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma




D.U "Explorations Fonctionnelles Digestives"
D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin” saally jbaally aua iall
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Proctologie Médicale et Chirurgicale

Professeur Salwa Nadir = (§ gt B3y g—as !
Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie ol dalss Bl dasala 330w
D.U. "HéPatites Virares—(jjyto.kinefs" £ Ll ol adiy ol GAES 9
Echographie et Endoscopie Digestives . .
paiael lgadl g 4l (ol 5ol Liloa]

Casablanca, le.... AQ/QQ/.Z,O&,O e g e Ll 1l

* Age : %QC}J\«A

* Renseignements cliniquei ] o —p————"

Faire faire :

J Une echographie hépatobiliaire

ﬂ' Une fibroscopie oesogastroduodénale (+biopsies)
d Une colonoscopie (+biopsies)

1 Un entéro-scanner

1 Une entéro-IRM ‘ F;AD\?,
. ' AW glef
1 Un scanner abdominal S:, et c':,,...-s
o o
d Une cholangio-IRM Y‘;“, ‘fﬂ““"'
QAUtre : . U . el
En cas d'urgence : 06 61 46 84 96 []
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|  BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER 20F16084718

NOM DU PATIENT Mme EL AMRANI EL IDRISSI Ouafae
DATE D'ENTREE 2020-06-16 08:47:18

DATE DE SORTIE 2020-06-16 10:00:00
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Nom et adresse du Détenteur de I'AMM
AstraZeneca Tour Carpe Diem

31, Place des Corolles

92400 Courbevoie France

Nom et adresse du

fabricant,conditionneur et
libérateur : AstraZeneca AB
Gartunavagen SE-151 85 Sodertalje Suéde.

AstraZeneca/!Z
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