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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre 3 la feuille df
50ins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments yirement 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
jointes a Fordonnance 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 :

. LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a |a feuille de soins

Rééducation

o L'entente préalable renseignée par le medecin 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 :

*  Encas nt car feuille de s

de protheéses cu de traiteme nalaires, I'accord réalable renseigné su oins es
F :

obligatoire avant le début de traitement

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins p ute demande de remboursement {
" La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 1
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |
-

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en pec@ mupras.corm

charge

*ment de statut adhesion@mupras.com
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Autorisation CNDP N°

‘X AT TOT ~ Declaration de vVialadie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

N® w21-794709
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—— Cadre réseryé al’ adhpren)\ (e) ——

<
Matricule N

(O Actif w Pensionné{e). | Autre ;-
Nom & Prénom : - KHAY I F /TQ{%LCIL_

i o
Date de naissance : /{ ‘-J) f%

Adresse

O& ,’\73 'Z—«u/ $ k'[’/j— Total des frais engages

Societé

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Nom et préenom du malade
Lien de parenté

Nature de la maladie : - &Q %

En cas d'accident préciser les causes et circonstances .

Dang

médecin conseil de la

a maladie aurait un caractére confidentiel, com

Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la ¢lause reiative a la protection des données personnelles.

Fait & : : ; a T Le e Y Fa——
Signature dej'gdhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détailie
des Honoraires

| Cachet et signature du Médecin |
| attestant le Paiement des Actes |
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Cachet et signature Montant détaillé

IV des Honoraires

du Particien

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



DOCTEUR :AMINE ABDELAZIZ
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGUE
34,BOULEVARD MOHAMED V
FES

TEL 0535653259

FIBROSCOPIE OESO-GASTRO-DUODENALE

PATIENTE KHAFIF ASSIA FES 01/11/2023

CONTEXTE = DOULEPIG

EXAMEN: Fibroscopie a I'appareil PENTAX 29 P
Anesthésie locale avec la xylocaine gel
Introduction sans difficulté du PENTAX

OESOPHAGE:  progression normale la jonction est a
40 cm des arcades dentaires

ESTOMAC: Lac muqueux est abondant le fundus est le
siege d'une gastrite ulcereuse ainsi que I’antre biopsie
BULBE, D1, D2 : normaux
CONCLUSION
GASTRITE ANTRO FUNDIQUE ULCEREUSE
BIOPSIE
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LABORATOIRE AL FARABI

d'Anatomie Pathologique et de Cytologie
WO WO e O MO WO e YO

Dr. ALAMI MEROUNI RAJAE

V. des F.A.R. Imm. Tajmouati (C) App. N°1 Tél. : 64 - 05-74 FE

ICE : 001634746000059 - 1IF : 16408210 - INP: 141005413

Fesle 01/11/2023

M. : KHAFIF ASSIA

Facture pour Examen Cyto-Anatomopathologique N°:005053 1123
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Dr ALAMI MEROUNI RAJAE sl ) (g8t gt By S
Spécialiste en Anatomie Pathologique et en Cytologie L) g 5RO il § Lurlata]
Diplomée de la Faculté de Médecine de Nancy el AL
Ancienne Assistante au Centre d'Oncologie de Nancy iy Ly g 5t A P N
Fésle: 01/11/2023 Mme KHAFIF ASSIA

Examen N°: 005053 1123  Age : 64 Ans
Medecin demandeur :Dr. AMINE ABDELAZIZ
Adresse: 06 73 20 38 41

Renseignements cliniques: Sd dyspepsique, a la fibro: gastrite antrale ulcéreuse.
BIOPSIES GASTRIQUES

Ces 2 fragments biopsiques examinés intéressent une muqueuse gastrique tantdt de type antral,
tantot de type fundique dont les éléments épithéliaux de surface et les cryptes glandulaires sont
tantot bordés par des cellules muqueuses hypersécrétantes, tantdt dédifférenciées ou en
métaplasie intestinale, dissociées par un chorion trés cedémateux et congestif, infiltré de trés
nombreux éléments lympho-plasmocytaires et de quelques polynucléaires.

Les glandes sont dystrophiques, contournées, irrégulieres; tantdt bordées par des cellules
muqueuses hypersecrétantes, tantdt bordées par des cellules principales et des cellules pariétales
en proportion variables, et sont dissociées par un chorion normalement réduit.

Ailleurs , les glandes sont dédifférenciées ou en métaplasie intestinale, dissociées par un
chorion tres dense, infiltré de nombreux éléments iflammatoires, lympho-plasmocytaires.

CONCLUSION

GASTRITE CHRONIQUE ATROPHIQUE MULTIFOCALE ( ATROPHIE MODEREE )
AVEC ZONE DE METAPLASIE INTESTINALE, SANS SIGNES DE DYSPLASIE, HP- .
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