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

Conditions générales :

s Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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. ‘

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie : ’

= |esvignettes 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre 1
jointes & 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 1
rééducations. ;
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est |
obligatoire avant le début de traitement. '
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. |
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 5
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles [
O Réclamation : contact@mupras.com i
O Prise encharge
O Adhésion et changement de statut

: 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 données

a caractére personnel.

MUPRAS : Ce

Qua ie je |

Déclaration de Maladie

M22- 0030064

() Optique

~JZMUPRAS
? Mutuelle de Prévoyance
q

& d’Actions Sociales
4 de Royal Air Maroc

(*] Maladie

—  Cadre réservé a I'adhérent [e]
Matricule 3?)%
O Actif K Pensionne(e)
Nom & Prénomm.Q.Ok}._\ ............ 'A L \m\ ..........................
Date de naissance ........ %\ 03 l%‘ .......... v
Adresse ijLé—‘ . ik.m .......... &uﬁmEReALl‘FOME .....
Aoids . CASAS

Tel, :Dé.&l.\Qé.\.&(b

() Dentaire () Autres

Cachet du médecin :

Date de consultation J\Q\/C{k/g&u}’? \ .
Nom et prénom du malade 2@&149&)(\;1 ............. a\’(*w?“# .................. Age:..’.{(‘.u@...

() Enfant

Lien de parenté : () Lui-méme (] Conjoint :

~_ —
Nature de la maladie Wﬁk ...... - @3{4 ...... H\%ﬁ .................

Affection longue durée ou chronigue :[] ALD (J ALC  Patholegie :7h........14-.
o # { ‘}L
En cas d'accident préciser les causes et cirCoRBtances ™ i e .‘{J-.T?{u‘fa_}&, e \

R G

Pl confidritiel & 'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les r‘ensergdeswﬁts
médecin conseil de la Mutuelle ¥

"

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présenite déclaration. Je déclare
avoir pri naissance de la clause relgfve a la protection des données persorinelles.
Faita:..\ A8 LA
Signature de l'adhérent(e] : ..............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 7
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature dq MedEcm A

Actes

Ceefficient des Honoraires au{_#}a{ut le Palemem; e

h' AN
\%0@ . o

Vrar e & : L/\},Cv\‘-\’b\aq -
\-~\/§1\ %= EXECUTION DES JRBGM\JCES R M
t:Q 'Smaﬂeﬂ | ‘\ quﬁ\\m ctg ia Fa‘EQﬁE
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\ s ANALYSES - RADIOGRAPHIES
ﬂchet . rﬂgnatd‘f'e du Bsts Désignatiori des’ Montant

Laborq_tgr@et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
//

_;f‘ RV S 1T i I S A A A [ /o))

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Clen est prie de bréciger la dent traitée-|'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important : . ‘
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
D ;o .
SOINS DENTAIRES SR | Notewdes | ook
Traitées Soins
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
| | | MONTANTS |
1 1 DESSOINS | |
i S
| ' ) —
\ DEBUT
D'EXECUTION .
FIN \
DEXECUTION { i
e —" |
0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————————,
H CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX | J
| D N
D G
—
& MONTANTS |
DES SOINS '
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
e S
DATE DU
DEVIS
L]
DATE DE ‘ '
| LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Adult Dosage: Pylera“Capsules should
be taken as three (3) capsules four times
a day, after meals and at bedtime, in
conjunction with omeprazole 20mg twice
a day, for 10 days. The capsules should
be swallowed whole with a full glass of
water (8 0z.).

Each capsule contains bismuth subcitrate
potassium 140mg, metronidazole
125mg, and tetracycline hydrochloride
125mg. Inactive Ingredients: Gelatin,
lactose monohydrate, magnesium
stearate, talc and titanium dioxide.

Each white opaque capsule is printed
with red ink.

Do not store above 30°C

Keep out of the sight and reach

of children.

For more information see package insert
inside.
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-‘fL?ULTRA‘tEVU RE

Saccharomyces boulardii [CNCM 1-7457

MEDICAMENT PRSHIOTIQUE

‘ 250m

Aréme tutti frutti

-
B10CODEX ™

EXP
dila) Wl

7031 09/22 09/25
BIOCODEX MAROC PPV 67.00 DH




% ULTRA-LEVURE

Saccharomyces boulardji [CNCM 1-745]

MEDICAMENT PROBIOTIQUE

e .

_Aréme tutti frutti

-
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Fab i
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MEDICAMENT PROBIOTIQUE
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% ULTRA-LEVURE

Saccharomyces boulardii

MEDICAMENT PROBIOTIQUE

: Bloco?Dg..
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ENDOSCOPIE Casa, Le 12/04/23

Compte Rendu de Fibroscopie

Nom-Prénom : ZERHOUNI Nawal
DDN : 51 ANS

Renseignements cliniques : Epigastralgies atypiques + RGO sous IPP

Compte rendu endoscopique :

(Esophage : Cardia a 38 cm des arcades dentaires. Oesophagoscopie sans
anomalies.

Estomac : Lac muqueux clair, peu abondant. Les plis fundiques sont conserves.
Il existe au niveau du fundus une douzaine de petits polypes sessiles dont la
taille ne dépasse pas 10 mm faisant évoquer des polypes glandulokystiques. On
réalise I'éxerése de 2 d’entre eux pour étude ana-path. Biopsies N°3

L’antre présente des plages d’atrophie muqueuse, biopsies N°2
Retrovision : sans anomalies.
Pylore : centré, franchi

Bulbe, DI, DIl : sans anomalies, biopsies N°1

Conclusion : Polypes sessiles fundiques (polypes glandulokystiques ?)

Gastrite antrale atrophique en aires.

Signé : Pr W. Badre
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RC:45021 - I.F 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS : 1420869 - ICE : 001728360000010
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CLINIQUE MERS SULTAN

64 BD OMAR IDRISSI
CASABLANCA

.

|

I F A CTURE

NP 4496 / 2023 du 12/04/2023
. Entrée Sortie
Nom patient ZERHOUNI NAWAL 12/04/2023 |12/04/2023
Prise en charge PAYANT
; Nombre |  Lettre Clé Prix Unitaire 1 Montant |
PRESTATIONS INTERNES |
FIBROSCOPIE 1,00 1 650,00 1 650,01
Sous-Total L
Total 1 650,0(
J
Total général 1 650,00 l
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde |
, Encaissements 1 650,00 1 650,00 0,0()5




CLINIQUE MERS SULTAN
64 BD OMAR IDRISSI

CASABLANCA
|
Casablanca '
A 3
BILLET DE SORTIE
Nom du patient: ZERHOUNI NAWAL
Chambre : NA
Médecin traitant BADRE
Prise en charge PAYANT
Date entrée 12/04/2023
. Date sortie 12/04/2023 14:07 "
Le caissier L'infirmier Le major
Billet de sortie établi par : ADMIN 12/04/2023  13:08 23D121141
. 8
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
SN PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

”

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : ZERHOUNI NAWAL Docteur : BADRE WAFAA
Age :51 ans Date de réception : 12/04/2023

L Code Patient : 33WZ3546
Organisme : BL 230412289

Organe :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Estomac + Duodénum (Epigastralgies + RGO - Prise d'IPP)
Fibro : gastrite érythémateuse et atrophique par endroit.
Polypes sessiles fundiques.

-

|/- Duodénum :

Trois fragments examinés sur plusieurs plans de coupe, correspondant histologiquement a de la
muqueuse de type duodénal dont deux avec la tunique musculaire muqueuse. Les villosités sont de
hauteur normale, tapissées par un revétement entérocytaire régulier, rarement pénétre d'éléments
inflammatoires (LIE<10%). Le chorion est oedémato-congestif, discrétement inflammatoire, ponctué
de lymphocytes, mélés a de rares granulocytes autour des structures glandulaires. Absence de
parasite.

|I/- Estomac (Antre) :

Quatre fragments examinés sur plusieurs plans de coupe et correspondant histologiquement a de la
muqueuse gastrique antrale dont deux avec la tunique musculaire muqueuse. Le revétement
épithélial de surface est modéerément hyperplasique. Le chorion est discrétement fibreux,
oedémateux, ponctué de lymphoplasmocytes, sans granulocytes autour des structures glandulaires
qui sont nombre conservees, réguliéres et bien différenciées.

Absence de signe de métaplasie.

Les coupes colorées au GIEMSA montrent la présence de I'Hélicobacter Pylori en guantité
modérée.

I/~ Estomac Fundus) :

Sept fragments examinés sur plusieurs plans de coupe et correspondant histologiquement a de la
muqueuse gastrique de type fundique dont deux avec la tunique musculaire mugueuse.
L'architecture de la muqueuse est conservée avec un revétement épithélial de surface régulier. Le
chorion est oedémato-congestif en surface, ailleurs modéerément fibreux, siege d'un infiltrat
inflammatoire d'intensité modérée, fait de lymphoplasmocytes, mélés a des granulocytes par place,
pénétrant rarement la paroi des glandes. Les glandes sont en nombre conservées avec de
nombreuses glandes kystiques, ectasiques d'oll 'aspect de polypes observes.

Les coupes colorées au GIEMSA montrent la présence de I'Hélicobacter Pylori en quantité
modérée.

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2 "™ étage - Casablanca - Tél : 05 22 99 37 20/21 - Fax : 0522 99 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F:01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 001676411000013




Nom : ZERHOUNI NAWAL
Code Patient : 33WZ3546

'l

CONCLUSION :  I/- Duodénite interstitielle modérée, non specifique.
- Absence d'atrophie villositaire ou de parasite.

Il/- Estomac (Antre) : Gastrite antrale chronique discréte, non évolutive avec
presence de I'Hélicobacter Pylori (++).

I1l/- Estomac (Fundus) : Gastrite fundique chronique modérée, discrétement
evolutive avec présence de nombreuses structures glandulaires kystisées,
d'ou I'aspect de polypes sessiles observés.

- Présence de I'Hélicobacter pylori en quantité modérée.

- Absence de signe de métaplasie, de dysplasie ou de malignite sur le matériel
examine.

-

Signé : Dr. A. LAKHMIRI BRITEL ****




=\ W LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

. Dr.SEKKATF. Dr.BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 39064
CASABLANCA LE : 15/04/2023

Analyses éffectuées le: 12/04/2023

ceiieieeaaaaae.... 0 Mme ZERHOUNI NAWAL

Sur préscription du: Dr BADRE WAFAA

sissesssasesaseeat 33WZISH6 ITHTHT

Montant Net : 1200.00 Dhs )
Arrétée la présente facture a la somme de :

MILLE DEUX CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : jS\all . 0522 .99.37 .20/21 : sl - o Liand) Il O M6Le 3 ) o1 - o gad] ks gl o ,Se 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




N LABORATQIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
& PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur : P &A

Nom et prénom : ?O\-‘EIDM ........... M ,,,,,,,, .. MR[] MMED MLLE [] ENF []

Yo [T E—— C/(Gp .................................................... e S B S OGRS
REFEIENCE & oo e, R
i Slége et natiite du PrélevemBnt t e s @B u i s S s
Cytologie : 8
- Frottis de dépistage :- Vagin [_] ExOcoJ'il Endocol ]  Endometre
- Date des derniéres régles : ........ WS A - RO Eb
-Traitements éventuels: ............cors ko, TR PSS CERORE.
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Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com



