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

MUPRAS Déclaration de Maladie
e by M22-0021924

. de Royal Air Maroc 54% <
Conditions générales : x Maladie (J Dentaire (J Optique A 6 PV LE] Autres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. ‘
Cadre réservé a I'adhérent (e) =

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

Matricule :.... Pﬂ{ﬂftﬂz ................. Société : ..... /é/? M .........................................
(O Actif O Pensionné(e) 14 Autre ‘xé .......................................
Nom & Prénom :.. &z .ﬂ:?&‘(/ﬂ/// Mpl.-/j ..... _/44?/)_(42’¢/(,
Date de naissance :...... p-'f ...... AL /fq/ .......................................................
Adresse : % ﬁ//;@/(ﬂ AAAAA o ‘._;-.é ..... ‘J_?.e.( ........
CoAAACAL LRl oo
Tel. yé//_g" é’?’gﬁéoml des frais engageés : 41’%9 T A Dhs

Cadre réservé au Médecin

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ains

¥

que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
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 :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

Date de consultation : J‘Z/ .
Nom et prénom du malade : EL H@L‘l M /13“‘0(’3 Mﬁ!ﬂxé\ge a"fof&w

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dd

la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ATy
P g P H P g Lien de parenté : m LuH ' D Conjoint (O Enfant
rééducations.
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie :........ .o X ! y ! a """""""""""""""""""""""""""""""""""
Dentaire : p Affection longue durée ou chronique {) ALDD LC Pathologie--............ i S e R S
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable ren né la feuille de soins esf " ; £ A ‘
P il alalres P € renseigne sur En cas d'accident préciser les causes et CIrCONStances : ... ikl i J— e e

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commupiguer les rensengnemehts fisoup pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle ] (A B | )

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements-portés.sur la presente declaration. Je déclare
» = ; —w . avoir pris }ma:ssa ia clause relative g la.protection des dnnnees nelles. , 3
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 : . Z/] : I //;/ / Zﬁ')ﬁ;

Faita:. r.
Signature de Iadherent{e] st

mois.

~
Adresses Mails utiles

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 & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

wgle Rue Mohamed Fakir
45 45 [LG) - Fax : 05 ¢

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdell Quartier de I'Horloge

sablanca 20000
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET-DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 39|95

CASABLANCA LE : 27/04/2023

T
o]

Analyses éffectuées le: 19/04/2023
FOUT . v v en®ii i b v a wmmwns T My ELMOUMI MOULAY ABDESLAM
Sur préscription du: Dr JAMIL DRISS

Trreeeeceiiil 33WZ3756 T

Montant Net : 40000

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : S'La)l . 0522 .99.37 20021 algd) L landl ll oYl aas o sl dee gl 50 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F:01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013




—m | ARORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
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DR JAMI DRISS
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CLINIQUE GHANDI
MEDICO-CHIRURGICALE

54 BD GHANDI

TEL 0522 36 74 05

FAX 0522 94 64 91

CASABLANCA '

BILLET DE SOR’i‘IE

Nom du patient: EL MOUMI MOULAY ABDESLAM

Chambre : HJCHAISE)

o

Meédecin traitant JAMIL DRISS
Prise en charge PAYANT %
Date entrée 19/04/2023
Date sortie 19/04/2023 12:17
Le caissier_- ‘ L'aﬁ ie { — |

;

Billet de sortie établi par :KHAYRAN = 15/04/2023  12:03

230419054009MO-001

¥,
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U GHANDI CLINIT

Casablanca le ngoh(‘;{ ?
Recu de paiement F
A Mme/MrtL’[\QM’_‘\P\X}&g\QS/Q—

Nous, soussignés Clinique Ghandi avoir regu la somme dquwa\+
Cette somme a été regue pour : \
Le paiement a été fait par :

o Cheéeque
o Espéce
@/ Carte Bancaire

SIGNATURE



CABINET D’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE
amsiag ! sLgnIlg s S 2ol Balee

Professewr, Diss Jamil ' Doctewn Zinch Jumil
e paraL st Jeor iy )

HEPATO-GASTROENTEROLOGUE HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
o)) gty oS3l o)l R PEPREN] o2l 3 dsliazs)
12/04/2023
ADMISSION CLINIQUE

Priere d'admettre a la clinique GHANDI Mr EL MOUMI MOULAY ABDESLAM le
MERCREDI 19/04/23 a 8Heures 30 a jeun pour :

-Fibroscopie + Colonoscopie

Motif : Epigastralgies/douleur abdominale /CA19-9 elevé//TDM :RAS
//SOUS XARELTO++

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 ' E-mail : secretariatprjamil@gmail.com
oLzl = (it walan (358 9 O galy OF 3= &5 ) 2l plal) I Ml (Wit gL (201
201, Bd. d'Anfa 3™ étage (en face de I'école Espagnole Juan Ramén et au dessus de Ahmet chef) - Casablanca
Fax:05.22.39.6262: .S\ Tél.:05.22.94.63.63 /05.22.94.62.62 /05.22.94.61.61 : L5\



CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 052236 74 05

| F ACTURE I

N° 3533 / 2023 du 19/04/2023
Entrée Sortie
Nom patient EL MOUMI MOULAY ABDESLAM 19/04/2023 |19/04/2023
Prise en charge | PAYANTS
‘Nombre 3 Lettre Clé 3 Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES 1 }
R e ———— ME— - | = ; PR — ==l
-COLONOSCOPIE + FIBRO . 1,00 AN 4000,00 4 000,00
77777777 - B > o | Sous-Total | 4 000,00
Total Frais Clinique it A 4 000,00
U7 a7
N A ‘Q|.
¥, | -
. ' Total général 4 000,00
N |
N |
Arrétée la présente facture a la somme de : :
QUATRE MILLE DIRHAMS i

“GaneBq] | Totalencaissé] “Solde

Encaissements | o ] 4 000,00 | 4.000,00 0,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 IF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092




CABINET D’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE
sl 5Lgn Mg s SIf palpal Balc

Profosseun Driss Jamil ' Docteuwr Zineb Jamil

HEPATO-GASTROENTEROLOGUE HEPATO-GASTHOENTERQLOGUE
—agll Sty LS ! el ‘ POV PEPRES Y ol 3 Aol
19/04/2023

MR EL MOUMI MOULAY ABDESLAM

COLOSCOPIE

¢ Nom & Prénom du patient : Mr EL MOUMI MOULAY ABDESLAM
» Anesthésie sous sedation Dr REDOUAN/Dr OMARI
e Opérateur (s):PR JAMIL/DR JAMIL -

e RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Douleurs abdominales/CA19-9

COMPTE RENDU
PREPARATION : Fortrans, Boston, mauvaise (1-2-1)
COLOSCOPIE :

Progression jusqu'au bas fond caecale sans cathétérisme de la DAl sur une muqueuse de préparation
médiocre.

L exploration endoscopique objective:

Une valvule iléo-caecale d'aspect normal. .

Le reste de la muqueuse recto-colique est d'aspect normal ainsi que le calibre des différents segments .
Au retrait, on visualise des hémorroides sus pectinées, congestives et non thrombosées.

i

CONCLUSION : Coloscopie normale dans les limites de la préparation ; Par ailleurs,

hémorroides sus pectinées congestives. .
2N Y i
w19} A

(e bd " 4y,

Pr Driss JAMIL/DR Zineb JAMIL " I e

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 | E-mail : secretariatprjamil@gmail.com
oLl I = (g ool walan 3 5b g O ol Ol - LoV A AU plel) I 3udall (Wl g,Ls 201
201, Bd. d'Anfa 3¢™ étage (en face de I'école Espagnole Juan Ramoén et au dessus de Ahmet chef) - Casablanca
Fax:052239.62.62: .S\l | Tél.:052294.6363 /052294.62.62 /0522.94.6161 : L&\



CABINET D’HEPATO-GASTROENTEROLOGIE
g gy s S 0l )al Balac

Professeur Driss Jamit | " Doctewr Zineb Jamil
o sa929Y e () s

HEPATO-GASTROENTEROLOGUE HEPATO-GASTROENTEROLOGUE
gl Sty 1S 2| | el PO BVEPRRS ol (3 Lo liazs|

19/04/2023

MR EL MOUMI MOULAY ABDESLAM

FI BROSCOPIE OESO-GASTRO-DUODENALE

Nom & Prénom du patient : Mr EL MOUMI MOULAY ABDESLAM
Anesthésie sous sedation DR REDOUANE

Opérateur (s):PR JAMIL/DR JAMIL

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Epigastralgies/RGO/CA19-9 élevé

Examen

Oesophage

Normal sur toute sa hauteur.

cardia

Continent a 40 cm des AD

Estomac

Lac muqueux clair abondant.

Muqueuse antro-fundique érythémateuse (Biopsies). .
Pylore : perméable et régulier facilement franchi. '
Retrovision : méme aspect sus- décrit.

Bulbe

Bulbite érythémateuse.

Duodénum post-bulbaire

Muqueuse d'aspect normal.

Conclusion

Aspect de pangastrite congestive.

Bulbite érythémateuse.

Assisstantes : Laila 06 61 86 58 66 | Rajaa 06 89 44 48 88 | E-mail : secretariatprjamil@gmail.com
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@) | LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
Qe PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : ELMOUMI MOULAY ABDESLAM Docteur : JAMIL DRISS
Age :78A ans Date de réception : 19/04/2023
Code Patient : 33Wz3756
Organisme :
Organe :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Epigastralgies — Douleurs abdominales.
Pot 1 : Antre + angulus + fundus - aspect de pangastrite
congestive et érythémateuse.

Les fragments biopsiques examinés correspondent a I'examen histologique a des fragments d'une
muqueuse gastrique de type antro-fundique.

Au niveau fundique, I'architecture globale est respectée, de hauteur non modifiée, a relief quelque
peu plissé et bordé d'un revétement cylindrique, mucosécrétant, tapissant des cryptes profondes.
En regard, le tissu interstitiel est bien vascularisé, infiltré d'une maniére minime, d’éléments
mononucléés avec des glandes cryptiques en bon nombre de distribution réguliére, a revétement
tout a fait régulier.

La couche glandulaire muqueuse fundique est également en bon nombre, a structures réguliéres,
peu dilatées, trés peu dissociées par l'infiltrat mononucléé.

Au niveau antral, I'architecture globale est respectée, de hauteur non modifiée, a relief fortement
plissé et bordé d'un revétement cylindrique, mucosécrétant, tapissant des cryptes profondes et
tortueuses. En regard, le tissu interstitiel est parfois quelque peu fibreux, bien vascularisé, il est
infiltré d'une maniére trés modérée d’éléments de type lymphoplasmocytaire avec des glandes
cryptiques en bon nombre de distribution réguliére, a revétement régulier.

La couche glandulaire muqueuse antrale est également en bon nombre, & structures tout & fait
reguliéres. S
La coloration au GIEMSA n’a pas individualisé d’Hélicobacter pylori

CONCLUSION : - Gastrite antro-fundique interstitielle modérée et peu congestive.
- Absence d’Hélicobacter pylori sur ce prélévement.
- Absence de métaplasie ou de dysplasie.
- Absence de malignité sur ces prélévements.

GiQuEs'Signé : Dr. F.SEKKAT
o0
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