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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR KMUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Matudllets e M22- 0009457

de Royal Air Maroc A~ S el
U Maladie (Dentaire OoOptique / OAutres
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Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre didment renseigné

L Le cadre réservé au rnedecr‘l doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

L 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de DBLE 08 NMAIBSANCE r.vvvvovsseerrinsssserriss s

s0ins AUPEBER s R S I R R R R T e R R

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

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.

. 5 et . Cachet du médecin
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Date de consultation : } ........ /O'&J ‘20 ,.Lb

:A-A-215 /2019

Rééducation :

o NOmM et prenom du MAIAOE :.......ooieieiieieee et e e e e e e e e e asnseees
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de =
[~ C 2] .
o Lien de parenté : OLuimgme (JCopssint
rééducations % v 4 D
. G . o i "
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins &) Nature de la maladie *26\5\&}“ A '\'t """ NS Q‘u\
c
Dentaire : .g Affection longue durée ou chronique : (] ALD ALC Pathologie : ...:
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est $ " p y :
_ ‘T En cas d'accident préciser les causes et circONStETTES © wes-:... N ST DURBNITT N R —— '
obligatoire avant le début de traitement Q
= ¥ Bre cor 5 o bm ar les rens 5 li o 3 ol & I'a
=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. <= Daris I8 ces o0 la maiadia sursit un caractbre confidentiel, chmipuniquor log. censaigaomente-sons™li Cfidentiel & fattantion du
medecin conseil de la Mutuelle Na
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires :
. , P i W ) . ) ) bl i L. : .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseigndmEnts portés Sur la présente déclaration. Je declare

" . avoir pris connaissance de la clause relative a la tion nnées persormelles.
. La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P 1t ArPAeqon des donnaes S

L L ———— Le i 0 IAL.. .. L. 7O
mois
Adresses Mails utiles 1‘
o 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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
g F 2 ¥ {

a caractere ;)er‘snnn(:l
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Chague capsule contient
(Probiotiques)
10 Milliards CFU
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Conseils d'utilisation

Prendre 12 2 geluies par jour selon ia recomim andation médicale
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Dr. Ali LEMSEFFER

Anatomopathologiste
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DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHORGGIQUE

xor: 027
Nom et prénom Mm%iw\*\f\’jlfﬂ-.ﬁ‘ﬂo>ﬁ1“%é@ 2,9(4/1_5(\ d/
Ordonnance du Docteur BPMS%OnZQ/‘M
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Frottis de dépistage : Vagin [ Exocol [ Endocol [ Endometre

- Date des derniéres régles :
- Parités :

Date : aQO v W 2015

227, Rue Mostafa ElI Maani - Casablanca - Tél.: 05 22 20 21 33 - Fax : 05 22 20 21 91



LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 20/02/2023

NOTE D"HONORAIRES

Facture N°: 23/579

M™ -0 SENHAJI EL GAOUATI Hafida

Veuillez trouver la note dhonoraire concernant les analyses
médicales d'examens Histo-Cytopathologiques faits au
laboratoire et demandées par Dr. BENKIRANE M. J.

Réf. Anapath. 23.B.365
Le montant s'éleve @ = 800, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de : AN
Huit Cents Dirhams.

227, Rue Mostafa El Madni - 20130 Casablanca -
Tél.: 05.22.20.21.33/91 Fax:05.22.20.21.91 Patente N°: 34301344 I.F: 41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani®gmail.com




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

" (Casablanca, le 23/02/2023

Identité : SENHAJI-EL GAOUATTI Hafida
Adressé par : Dr. BENKIRANE M. J.

Date de naissance :30/04/1958 Réf. Anapath.  : 23.B.365

Date d'arrivée : 20/02/2023

Organe : Duodénum+Estomac.

V. Réf :-

Renseignements Cliniques :
1) Duodénum 2) Antre + Fundus
e Mugqueuse fundique érythémateuse, pétéchiale et érosive.
e Mugqueuse antrale érythémateuse, peu €rosive avec présence d’une surélévation de la muqueuse par
un lipome (jaunatre, translucide).
e Biopsies duodénales systématiques.

PROTOCOLE MACROSCOPIQUE :
Six fragments biopsiques différenciés en deux flacons.

Prélévements : 1. Antre + Fundus : en totalité.lc
2. Duodénum : en totalité.1c

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

1. Prélévements de muqueuse gastrique tapissée en surface d'un épithélium unistratifié formé de cellules
muccosécrétantes indemnes d'atypie cytologique.

Les glandes sont revétues d'un épithélium cubique unistratifi¢, composé de cellules ne présentant aucune
anomalie nucléocytoplasmique.

La lamina propria présente un aspect modérément congestif. Elle est le si¢ge d'un infiltrat inflammatoire
modéré constitué de cellules lymphoplasmocytaires.

Pas de lésion atrophique ou de métaplasie intestinale observées.

Présence d'Hélicobacter Pylori en nombre modéré a la coloration de Giemsa.

2. Fragments de muqueuse duodénale montrant des villosités présentant une hauteur et un empatement
normaux. Le revétement villositaire est composé de cellules cylindriques ne montrant aucune atypie
cytologique. On y observe de trés rares ¢léments lymphocytaires.

Pas de lésion atrophique visualisée.

Absence d'agent pathogene.

CONCLUSION:

1. ANTROFUNDITE CHRONIQUE MODEREE. PRESENCE D'HELICOBACTER PYLORI EN
NOMBRE MODERE (++).

2. MUQUEUSE DUODENALE EXEMPTE D’ATROPHIE OU D’AGENT PATHOGENE.

SEFFER All

giste

Signé : Dr Ali LEMSEFFER 221 ?u?f"‘:’ scojoncd

227. Rue Mostafa El Maani - Casablanca - Tél.: 0522 2021 33 /91 -Fax : 0522202191 - T.PN°: 34301344 - LF. : 41901344
E-mail : laboratoiremaani@ gmail.com - ICE : 001676430000082




CLINIQUE JERRADA OASIS

NI

CASABLANCA Le : 02-02-2023

Facture N° 02232/23
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : CJO23B02133439 N° Identifiant : 060965/22
Nom & Prénom Mme SENHAJI-ELGAOUATI Organisme : Payant
: HAFIDA
CIN: L41427 ICE : Adresse :
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 02-02-2023
Date Sortie : 02-02-2023
Médecin traitant : DR . MAKAYSSI RAKIA Traitement :
Qté ‘ Prestations | Observation I Prix U. l L.C. l Coef l Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 |DR. MAKAYSSI RAKIA (ANESTHESIE-REANIMATION) I | 250,00 I 250,00
Total Rubrique : 250,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 250,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL 250,00

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de:

signature de l'assuré

Ave. Abderrahim Bouabid - Casablanca Tél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - IF : 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065



CLINIQUE JERRADA OASIS

NOM DU PATIENT : Mme SENHAJI-
ELGAQUATI HAFIDA

DATE DE NAISSANCE : 30/04/1958
CJO23B02133439

LIUMEARTR R

Regu N°: 135662

‘ Palement du 02/02/2023 13h38

Actes
Mantant 250,00 Dh
Type de palement Espéce

Imprime par : BENYAHYA Hind Le 02/02/20
13h38




