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

~

Conditions générales :
®  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre ddment renseigné

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.
® - ‘Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
k extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série
- En E’aul"acr.ident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
"'Soins. )
Pharmaclg z
" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-

Pour les méildcgments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
L
Radiologie 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
Optique :
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  U'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 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses 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

mois. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
8 £

Casablanca 20000 - Tél - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www. mupras.com

J

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc A

4
(/14/ AR
ﬁMaladie Upentaire C]O|:vtk:|ue

OAutres
Cadre r?gé a l'adhérent (e) =
N =" - W

&Actif C} Pensjonné(e) & D Autre :-

Nom & Prénom - e FENBT A A jed MOTHAR..
Date de nalssance x? 8 6 -Aq 68 .
Adresse Ql Q-H-Q- \5 ’E)S.\\Q..VM Qﬁ.

No w19-531175

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : )—2—

Nom et prénom du malade : -

L0 fdS.
EALTIA. ﬁo’@w AT

Lien de parenté : Lun-meme

: Conjoint
Nature de 12 Maladie ;s % (}\M }\.C..S ,P\ i =4,

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensa[/'Als sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin consell de la Mutuelle.

agei- 2. A8 -

D Enfant

-

/

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

avoir pris ¢ aissan e la clause rel la protection des données p nnelles o S
A €5 Va i oY\ Y= 1044040

Signature de I'adhérent(e) :

i VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie ) W19-531175
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Miakricile 2
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :
Total des frais engagés :
Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : ]
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Cachet et signatu
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiel

Le praticien est prié de preciser la dent traitée. I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

dacin

Actes

.................................................... Important :
______________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
....................................... ' Dents | Nature des . oe:L L LI LLL L]
......................................................................................................... Traitees SOlns &Bmmsnt
ey
: e e LD g L W CCEFFICIENT
R S G S L e - S TRA
Cachet du Pharmacien DE VAUX
ou du Fournisseur

p——

MONTANTS

DES SOINS
N ————
P

DEBUT

D'EXECUTION
e
N

FIN

D'EXECUTION
e

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
% CCEFFICIENT
— DES TRAVAUX
00000000

Montant détaillé
AM PC IM (' des Honoraires

1 BRI+ 3000 90154

00000000 | 0O000000
35533411 | 11433553

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

[Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel. Thérapeutique. nécessaire a la profession

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur BENNIS Khalid U | WP AW | _
W roeloge Nediae o Chrticale ey gl Sl L aF i ol
Diplomé de la Faculté de Médecine d'ANGERS et de PARIS oa—slg u.»....-l.. N WLy T
Diplome d'Echographie Abdominale - Paris ((palss ) pidolal a1l pasdall Balgais
Diplome de Proctologie Médico-Chirurgicale - Paris (Saint Louis) (pusyles) O_M_n dslyag golpal b passcdal aslg d
Membre de la Société Fraﬁt_;;ise de Colo-Proctologie svliaatly ysuall uam m,_,ﬂ_u Lol guac
Membre de la Société Fm@é d'Endoscopie Digestive dbguall Gob olsgll E‘ doupall diaod! guac

Casablanca, le 05(41[2«07/‘-’

Rés. Maw
ot B
Tot

05.22.98.41.16 : Laslgdlo el i jludi . "241}_3)1_5..: gqu\ gl Ji i fal g g gl s LS Lyl - "4 adgodl" doldl
Résidence “AL Mawlid 4 " Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual 2e Etage “A 24" - CASABLANCA - Tél. : 05.22.98.41.16

-



PRY 1 120HDD
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Bl comprimés .




Liste | : A ne délivrer que sur ordonnance
Composition par comprimé :
Ornidazole {DCI) B 500 mg
Excipients q.s.p .. 1 Comprimé

Tibéral 500 mg

10 comprimés pelliculés

I

118000 2

atoires Steripharma
sous licence des s SERB

10 comprimés pelliculés

Tibéral s00 mg

Ornidazole




¥

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES MEDIOUNA
ESIDENCE CASABLANCA,ANGLE BD LA RESISTANCE ET RUE STRASBOURG
T¢l.:022.44.18.17  Fax: 022.44.57.64 Dr. Nadia CHRAIBI Ep. BENJELLOUN

)

( Facture n°® 0J215913 ]

ASABLANCA LE : 28/10/2020

Analyses éffectuées le: 28/10/2020

POUT......vvuvvueen...t Mme BENATIA KAWTAR ’
ur préscription du: Dr

Code......ovvvviinnt BA6I2 LTI WO 00
OQrganiismel « « swwas o ¢ « & 5 DIVERS

Bilan:

NFS CRP D-DM FERRI GOT GPT GGT GLY CREA
URE CHOLT TRIG TSH T3L T4L DVD HDL LDL

Cotation : ( B2210 )

Montant Net : 3000.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS MILLES Dhs 00 Cts

ICE : 001819478000035

INP093001147-
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DOCTEUR BENNIS KHALID

SPECIALISTE en Hépato-Gastroentérologie

Proctologie Médicale et Chirurgicale
Diplémé de la Faculté de Médecine d' ANGERS etl de PARIS \
Diplémé d'Echographie Abdominale Paris
Dipléme de Proctologie Médico-Chirurgicale Paris (St Loms) '
Membre de la Société Frangaise de Colo-Proctologie

Membre de la Société Frangaise d'Endoscopie Digestive

ECHOGRAPHIE ABDOMINALE 1

05/11/2019 \

BENATIA CHIKHAOUI Kawthar

| Clinique {

BALLONNEMENT ' ABDOMINAL  AVEC DIARRHEE  PASSAGERE...ATCD  DE
CHOLECYSTECTOMIE.

AUGMENTATION MODEREE DES TRANSAMINASES.

Examen ‘

Foie de taille normale (FH= 13 cm), d'échostructure un peu hyperéchogéne et
homogéne et de contours reguliers.
, Absence de syndrome de masse; absence de dilatation des VBIH.
TP de calibre normal ( 8 mm).VBP fine ( 2 mm).
Vésicule biliaire absente (cholécystectomiseg).
' Pancréas normal et homogéne dans son ensemble.
Absence d'adénopathies profondes.Anses gréliques pelviennes dilateés.
Rate homogeéne, de taille normale (grand axe de 11 cm).
Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,
sans dilatation des cavités pyélocalicielles.Vessie vide.

Conclusion

ANSES GRELIQUES PELVIENNES DILATEES EN FAVEUR DE GASTRO-ENTERITE.
.CHOLECYSTECTOMISEE.STEATOSE MODEREE DU FOIE.

Résidence "Al Mawlid 4" Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual -2eme étage Appt. "A24" - Casablanca Tél: 022 98 41 16
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CABINET DE PNEUMOLOGIE Juuaiill jLensll J':le_ni alic
D'ALLERGOLOGIE & DES TROUBLES DU SOMMEIL /'\ juullg g ill g 6wl sl

/ \ /. / & J - -
/ ,) (‘ ,/l,',‘l’-/ £ & / ),’ [r ',."‘f"r ({1 d L1;_7 \'_-__\_“ _,\ é q Q—\&: :._:‘pt

— b
Spécialiste des Maladies Respiratoires ﬂ\‘ i) gl 2 sl dlias ]
et des troubles du Sommeil Slilly pe— il Pl alg
DIU de Pathologies de Sommeil, Foculté de Médecine Paris Diderot §)dud )b el AS gl Sblasdl 3algs

DU d'imagerie Thoracique, Faculié de Médecine Paris Descartes
- e ~ B0 e b Ldall AL jaall el S0lpS
Certificat d'échographie thoracique, Association G-echo, Paris France o e ’

— Y Y (o y gt i aolas
Ancien Médecin a I'hépital Universitaire Pitié Salpétriére Paris- France o)l $aall jamall de Al damasl) (e s 1all amdl) 33l4S

ot & I'hépital 20 Aot CHU Ibnou Rochd Casablanca lanl Gl 20 Adieg ¢ b Adle Lo )b Olddiy e dub

Casablanca le : 27/10/2020

MME BENATIA KAWTHAR

» NFS- Plaquettes

» Marqueurs d'inflammation
o CRP

* Marqueurs cardiaques
o D-Dimeres

e Bilan martial
o Ferritine

« Bilan hépatique
o ASAT
o ALAT
o GammaGT

» Bilan glycémique
o Glycémie a jeun

+ Bilan de la fonction rénale
o Créatinine sanguine
o Urée sanguine

» Bilan lipidique (prélévement a jeun)
o Cholestérol (LDL, HDL, total)
o Triglycérides

= Bilan thyroidien
o TSHus
o T3 libre
o T4 libre

¢ Dosage de la vitamine D

S

— , Residence Espace El Mansour ———
22 bd Yacoub El Mansour, 3éme Etage Bureau N° 27, Maarif, Casablanca
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Tel : 0522 98 12 19 / E-mail : pneumologiesommeil@gmail.com ‘
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