RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A iLiRE FOUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

B

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

aue pour tous les actes effectués en serie.

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

50ins.

Pharmacie:

" Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

= Urn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®*  |‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Readucation :

= 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 a 13 feuilie de soins

Dentaire :

®  [n cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

pbligatoire avant le début de traitement.

® |3 facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

® | aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mots

—t

Adresses Mails utiles
9] 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 persannes physiques a I'égard du traisoe.cht ('les'tiorqu--;
A caractére personnel

Allal Ber: Abdelah - Quartier de I'Horlog

MUPRAS ntre Allal Ben AbdeH 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Ru

) 22 78 18 - wwWw mupras.con
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Déclaration de Maladie
=" MUPRAS iy,

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-507721
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroe

O maladie Upentaire DOptique ﬁjAutres
Cadre réservé a I'aghérent (e) -
130 fﬁ/ N Yy )
Matricuie conglofens L i AT AL A ¢ s e 7 e i
O Actif ﬁg Pensionnéle) O autre ;e ’\I e e b S
| o . A (2
Date de naissance -(-—"‘t/{._}{ ,/;.DS/ ws5s P o s kaes e S i
99 - AATTAANS 2 .
_ " F A AKX
Tél \.ré(.‘/’{ D5 .J/ ‘5,_{ Total des frais engagés
—— Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin :
} 0
Date de consultation : k&
Nom et prénom du malade @bl b
Lien de parente :
Nature de la maladie : -
En cas d'accident préciser les causes et circonstances;: -+ : s s
17 SFEP M
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, romrmeq?r'r les r‘r‘ns('fﬂrmimel“-% plcpnfidentiel 3 1attention du
médecin conseil de la Mutuelle. | i
y
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements ifu‘Srﬁés sur ,Ia' ptésente édaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la proetection des données personnelles.
Falt A tommmeenenned “_.:_._ra:].l.‘.. Le : s \j y
Signature de I'adhérent(e) :- .




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est gne de preciser i3 dent traiteé

e, I'acte pratiqué en mdigquant |a nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsique le bilan de 'O0DF
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*Veuillez ramener cette ordonnance lors de votre prochaine consultation
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CLINIQUE VILLE VERTE (CWV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablancd
Tél.: +212(0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - WWW.Cvv.ma
ICE : 001816946000014

Urgences 24h/24 : 06 67 57 5757
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’ CLINIQUE VILLE VERTE

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

| F ACTURE |
N° 4618 / 2020 du 26/08/2020
= , Entrée : Sortie |
|
Nom patient HARIS FATIMA Lzs/oa/zozo ‘zs/os/zozo
Prise en charge | PAYANTS
'Nombre \[ Lettre Clé : Prix Unitaire : Montant
PRESTATIONS INTERNES 1‘ i : : | |
] \ | |
FIBROSCOPIE | 1,00 t z ' 1700,00 | 1 700,00
TR - ] | ' Sous-Total | 1700,00
Total Frais Clinique | 1 700,00
!Total général 1 700,00
Arrétée la présente facture a la somme de : 1
MILLE SEPT CENTS DIRHAMS ‘
o | Espéces ;if:TC [ | Totalencaissé|  Solde|
| Encaissements 1700,00 | | | 1700,00 | 0,00
(20T Cacturdlo hra 5

Casa Green Town, Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 IF : 20718149
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« CLINIQUE VILLE VERTE
VELSAN
TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57
E- MAIL : contact@cvv.ma

CASABLANCA
BILLET DE SORTIE
! - -—
| ' Nomdupatient: HARIS FATIMA
|
Chambre : LIT.08
Médecin traitant BENKIRANE OUMAIMA
| Prise en charge PAYANT
Date entrée 26/08/2020 |
|
| Daite sostic 26/08/2020  10:46 |
N - -
B __Eegis_sicr_ - | . L'1ngrm7ieri ] - _ba;aj_or_ - _‘
| | |
|
R R SR |
Billet de sortie établi par : MEHDI.G 26/08/2020 11:47 200826085735A.-001
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Spécialiste en Hépafe-Gastro-Entérologie

Echographie - Fibroscopie - Coloscopie - Proctologie

«Diplomeée de la faculté de meédecine de Rabat

+ Dipléme universitaire des hépatites virales et Anti-viraux, UPMC Paris
« Dipléme universitaire des Maladies inflammatoires chronigues
intestinales, UPMC Paris
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12/08/2020

Mme HARIS Fatima, agée de 66 ans, Est a hospitaliser le :

Pour : FIBROSCOPIE

RCX: epigastralgies + serologie hp (+)

Merci de vous présenter a jeun strict (sans manger ni boire ni fumer)

et accompagné (la conduite de véhicules est interdite apres I'anesthesie)

Votre sortie aura lieu le jour méme sauf complications

0522503031: \)..SLAJ‘/_.:JLGJ- -'L.cxtx_"‘ Sladl - 13 P;\)_H ‘_,JL_” \;T.L';_” 405 5 3kas ciclaall :L-:L:}l_- = ;@S’l gLOM | a._|)_->._-; .J_.J_,\_.‘gji \i)L':J

Boulevard Al Qods, Lot. Assakane Al Anik - «Résidence ASSAFA», Immeuble 405, 2éme Etage N° 13 - CASABLANCA
Tel./Fax : 0522 50 30 31 E-mail : oumaimabenk81@yahoo.fr




(.;LINIQUE
VILLE VERTE

Nom=Mme HARIS fatima Casablanca, le 26/08/2020
Age= 1954
Indication= Epigastralgies + Sérologie Hp(+)
Anesthésiste = Dr HAFIANE
Aide=Dounia
COMPTE RENDU DE FIBROSCOPIE DIGESTIVE HAUTE

Examen réalisé sous sédation au diprivan par vidéoendoscope Olympus
CV190

(Esophage :

Mugqueuse cesophagienne normale jusqu’au cardia muqueux situé a 36 cm des
AD

Pas de hernie hiatale
Estomac : lac muqueux clair peu abondant
Fundus : muqueuse fundique normale, son plissement est harmonieux

Antre : mugueuse antrale érythémateuse (biopsies). A la rétro vision
région sous cardiale libre

Pylore centré facilement franchi
BULBE : muqueuse normale, il n’y a pas d’ulcere
DPB : muqueuse duodénale normale. Biopsies
c/C:

Aspect de gastrite antrale érythémateuse

Biopsies gastriques et duodénales

CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville Verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél.: +212(0)5 22 51 23 23 (LG) -E-mail: contact@cvv.ma - www.cvv.ma
ICE:001816046000014 RC:366157 TP :34774833 |IF:20718149

Urgences 24h/24 : 06 67 57 57 57



