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

Conditions générales :

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

=  Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

®= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

=  |'entente pr:EaIable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

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 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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue M

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

‘N2 M21- 1158264

(OMaladie DDentalr"e OOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :............L.L CL“ ........................ SOCIBLE © ..t

O Actif O Pensionnéfe) |
NOM & Prénom .eeeeeeeeeeeeeceieeeanns J..C, (‘(,. A f%( ................

Date de naissance ...........c.ccecuiieiisinnnnnninsnenns R o) T e O S ROn R G S S
Adresse ................eeie. sdisesaseabaats sde s A VeskingasRe s T T

Te: QESRAULEDD . Total des frais engages :...... 2 Aol Y =5 A Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......,.. 5. T %8‘ Qj * 2_'3

Nom et prénom du malade :..... 50 e Ve Age.....oiieee

Lien de parenté : (7 Lurméme (O Enfant

Nature de la maladie :............ccccvvveeeee. - 0 P o o T\ T, RV /s N
Enc PrR Aus ........................................................................
Dan: Fﬁ déntiel, communiquer les renseignernents sous pli confidentiel aFattention du
médedin c e la Mutuelle.

J'a :M;L n?&ﬂ.:ﬂﬂkm@%h i% eignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir cdnnai
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T RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Cachet et signature du
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des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET r\ORIRES

Le praticien est prié de préciser 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 'ODF
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Polyclinique Wifak
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» Nom & prénom : TADILI SIDI HAMID

» RC:EPIGASTRALGIE

» Médecin anesthésiste : Dr BENDEHMANE

» COMPTE RENDU :

v' (Esophage :

Cardia 2 38 cm des arcades dentaires ,ligne Z en place .

Mugqueuse cesophagienne d’aspect normale.

v" Estomac:

* Lac muqueux clair peu abondant.

Fundus : muqueuse trés érythémateuse, avec par endroit un aspect en
rayon de roue .Plissement harmonieux.
Antre : muqueuse trés congestive, mamelonnée par endroits,
présence de gros plis en prépylorique souples.
» Rétro vision: Région sous cardiale libre.
» Biopsies antrales et fundique.
v' Pylore : régulier et bien franchi
v Bulbe : RAS
DPB : non vu car énorme estomac de stase , on utilise le tube plus long pour

pouvoir exploré le duodenum ce dernier est normal jusqu’au 2eme

duodenum.

Conclusion : Forte Gastrite antrofundique.

m Lotissement Wifaq Eql, Témara. §, +212537 582000 X polyclinique.wifck@gmail.com

N° Patente : 27906115 - N° ICE : 002350409000043 - N° IF : 3372140 - N° RC : 134607 - N° CNSS : 4142551
Attijariwafa Bank - RIB : 0070004562000000200







POLYCLINIQUE WIFAK

' F ACTURE I
N° Admission : 23A1386-04A

N°: 8529 /2023 du 13/09/2023
Nom patient TADILI SIDI HAMID Entrée  13/09/2023
PAYANT Sortie 13/09/2023
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé &Prix Unitairei Montant

SALLED ENDOSCOPE | wel | 70000 700,00

| sousTotal | 700,00

Total Clinique 700,00

DR BENDAHMANE FAHD (rea-anesthesi) | ol | 30000 | 300,00 |

1000,00  1000,00

DR.OUZZIF AMINA (gastrologue) 100 | 100000 | 100000 |
~ sousTotal _ 1300,00 |
Total Autres prestations 1 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ;
DEUX MILLE DIRHAMS ITotal 2 000,00
e e S P _7_‘; I S
W
\oSShls
QA O o0
Qo\‘\ OV 40 “ w10
’(\556
\O™ <«
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Montant. C

N° CNSS : 4142551/ LF : 3372140 / LT.P: 2019|202142115 / ICE : 002350409000043
TELEPHONE : 05 37 58 20 00 / E-MAIL : polyclinique.wifak@gmail.com / FAX : 0537 40 42 54
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| POLYCLINIQUE WIFAK || NOTE D'HONORAIRES |

— 0
| Le : 13/09/2023 Références 8 529 / PAYANT

Entrée / Sortie : 13/09/2023 - 13/09/2023

' Le Dr. OUZZIF AMINA

| présentea Mr  TADILI SIDI HAMID

‘ sa note d’honoraire s'élevant a la somme de
1 000,00 Dhs MILLE DIRHAMS

\
| etle-la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

| POLYCLINIQUE WIFAK I

— I - B : . _ - .. S
Le : 13/09/2023 Références 8529 / PAYANT | /
| | ‘ob(‘ y
| /
Entrée / Sortie : 13/09/2023 - 13/09/2023 | é(’ Q‘}\o : ‘
Ii Le D B | , §<§n |
r. BENDAHMANE FAHD F SN
S
| présentea Mr  TADILI SIDI HAMID [ FCPAS
| LF O |
| sa note d'honoraire s'élevant a la somme de I é\&\q‘o'
300,00 Dhs TROIS CENTS DIRHAMS | » _9@
} et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués | //F\_
/ Cachet et signature
— S - — = o o I
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- "CENTRE D’ANATOMIE &
GYTOLOGIE PATHOLOGIQUES TEMARA

’
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Dr. Asmaa MIKOU APT ghosa £loal g
Médecin Spécialiste en Anatomie g03b| aupddll 08 dgmiio Ay
o ( :Wfﬂf{]{!{’ Fathologiques LSl pleg |
Diplémée en Dermatopathologie de I'Université Paris XII L XU tpuayls d2als, yo anglall Lnglgilll g dnays
o NOM & PRENOM : Mr TADILI SIDI HAMID
= DOCTEUR : AMINA OQUZZIF

CODE PATIENT : 23111-017
DATE : 13/09/2023
AGE : 74 ans
N/REF : HI2311011

Renseignements cliniques : Epigastralgies.
FOGD : Forte gastrite antro-fundique.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Biopsies antrales et fundiques :
Regu sept fragments biopsiques dont quatre répondent a une muqueuse de type antral et
trois a une muqueuse de type fundique.
e En muqueuse antrale
Les structures €pithéliales sont bien différenciées avec par places un aspect basophile,
régénératif et une mucosecrétion légerement réduite. Cet aspect se normalise en surface.
Le volume glandulaire est [égérement réduit. 11 n’est pas vu de métaplasie intestinale.
Le chorion abrite un infiltrat inflammatoire dense. Il est fait de lymphocytes, de
plasmocytes et de polynucléaires neutrophiles. Ces derniers réalisent une exocytose au
sein de quelques glandes.
Le chorion profond abrite quelques amas lymphoides de morphologie banale.
La lumiére des glandes et les cryptes montrent la présence d’HP (++).
On note un aspect tortueux des cryptes avec ascension des fibres musculaires lisses dans
le chorion.
e En muqueuse fundique

Les structures épithéliales sont bien différenciées avec une mucosecrétion de répartition
‘homogeéne.
La masse glandulaire est préservée. Absence de foyer de métaplasie intestinale.

« Le chorion abrite un infiltrat inflammatoire d’intensité¢ modérée fait de lymphocytes, de
plasmocytes et de polynucléaires neutrophiles.
Le chorion profond abrite quelques amas lymphoides de morphologie banale.
La lumiére des glandes et les cryptes montrent la présence d’HP (++).

CONCLUSION
-Gastrite antrale chronique et folliculaire sévére avec :
-Activité : ++ -HP : ++

-Atrophie : + (Iégére) -Métaplasie intestinale : 0
-Présence de signes de gastrite réactive.

-Gastrite fundique chronique et folliculaire modérée avec :
-Activité : ++ -HP : ++
-Atrophie : 0 -Métaplasie intestinale : 0

-Absence de signe de dysplasie ou de malignité.
Dr A. MIKOU

Bd. Hassan Il, Témara Mall, Résidance llham Ill, Imm. A, 2™ Etage Bureau N° 12 - Témara
Tél. : 0537 58 59 60 - GSM : 06 37 77 83 82 - Fax : 0537 58 71 57 - E-mail : anapath.temaramall@gmail.com
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