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Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture am;l 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 :

= |'ordonnance du médecin 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 seances de
reeducations.

= 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, 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 radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

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 : Centre Allal Ben Abdellah
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CLINIQUE DAR SAL

INPE 090002650

FACTURE

Numeéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge Période hospitalisation
202305079 26/06/2023 M. EL WAFIKI Mohamed Rayane Payant 26/06/2023 |26/06/2023
N° Affiliation : Référence prise en charge :
N° Matricule : :Adherent EL WAFIKI Mohamed Rayane
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
1 650,00 1 650,0C
FIBROSCOPIE 1 ’
1 140,00 140,0C
PINCE
1 50,00 50,0C
PHOTO
TOTAL CLINIQUE Lttt
Arrétée la présente facture a la somme 1 840.0C
MILLE HUIT CENT QUARANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL '
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Pr. Soumaya ZAMIA’I_‘I

Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Faculté
de Médecine de Casablanca

Dr. Abdelmajid RIFKI
Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de 1’Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté . L. .
de Médecine de Casablanca bl | Gl Pt i piiio
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Recu le : 26/06/2023 Notre réf. : H232AR1310
Edité le : 28/06/2023 Prescripteur : Pr. HADDAD
Age : 30 ans Patient(e) : Mr Mohamed Rayane EL WAFIKI v

Organe : Estomac, duodénum .

(Epigastralgies, amaigrissement. Fibro : hernie hiatale, gastrite diffuse, duodénum normal)
COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

I1 est parvenu séparément et répertorié,

Duodénum : deux fragments biopsiques d’une muqueuse duodénale. Les villosités sont de hauteur conscrvée.
L'épithélium de surface est d'aspect normal avec un nombre régulier des lymphocytes intra-épithéliaux. Les
cryptes sont droites. Le chorion est non inflammatoire. Il n’est pas vu d’agent pathog#ne.

Estomac : cing fragments biopsiques sont examinés. Deux d’entre eux proviennent d’une muqueuse de type
antral et les trois autres d’une muqueuse fundique. Le revétement est indemne de métaplasie intestinale et de
dysplasie. La densité glandulaire est conservée. Le chorion est légérement inflimmatoire, abritant des
¢léments lymphocytaires et plasmocytaires sans signes d'activité. Il n'est pas vu d'Helicobacter pylori ni sur la
coloration Hématéine Eosine ni sur celle du Giemsa modifié.

NCLUSION :
Mugqueuse duodénale normale.

Gastrite chronique antro-fundique Iégére, sans atrophie, sans activité¢, sans Helicobacter Pylori, sans
métaplasie intestinale et sans dysplasie.

Absence de signes de malignite.

Pr.S. ZAMIATI
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r. Abdelmajid RIFKI Soumaya ZAMIATI
Apatomo-eytopathologiste Anatomo-cytopathologiste
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

FACTURE
REF : FA23002807

Date de facturation 26106 / 2023

Médecin traitant Pr. HADDAD

Patient Mr Mohamad Rayane EL WAFIKI

Demande référence H232AR131C

Demande recu le 28/06/2023
A Payer 600,00 Dhs
coefficient-P 545

Mode de réglement Espéce

Arrétée la présente facture a ia somme de : SIX CENTS DIRHAMS

ICE 00180824200008¢ 'F 15200176 IN"E 01024752 INPE du Laboratoire 26300225
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