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

Conditions gén:érales : .
= Lecadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
® Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 moais & 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 a la feuille de
s0ins,
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
L 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin congeil de
la mutuelle. 3
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
réeducations.
L] 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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 & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.muora 5.Cc0mM
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Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
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(] Maladie () Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule .................. /.’\'?-9

() Pensionné(e)

Actif

Date de naissance ....... A')t\oc_)‘/\.
Adresse l?«b'\i.\'ﬂ\hﬁcwu‘a"’\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Affection longue durée ou chronique :(JALD D ALC Pathologie : ...... BT Ty e PSSOt

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
trend........ oo, AR R

Signature de l'adhérent(e) :
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR
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CENTRE DE PATHOLOGIE Dr. Hind ALATAWNA

IBN ZOHR

NOM & PRENOM : MOKHTARI DOUAA

RECU LE :18/01/2024 PRESCRIPTEUR :DR KHARBACHIF Z
EDITE LE :19/01/2024 Age : 16 ANS
N/REF : H40118536

Nature du prélévement : Biopsies gastriques

Renseignements cliniques : ATCD: RAS. Vomissement. Epigastralgies.
FOGD : Pangastrite érythémateuse.

COMPTE RENDU

Recu 6 fragments biopsiques mesurant entre 0.2 et 0.4cm. lls sont inclus en totalité et
examines sur des niveaux de coupe étagés.

La muqueuse gastrigue de type antral (4F) et fundique (2F) montre un volume
glandulaire global semble conserve.

Les structures épithéliales de surface et glandulaires sont partout normosécrétantes et
bien différenciées, sans lésion dysplasique ou métaplasique.

Le chorion fibreux abrite un infiltrat inflammatoire d'intensité modérée, polymorphe,
composé essentiellement de lymphocytes et de plasmocytes associés a de neutrophiles.
Il n'a pas été vu d'exocytose a polynucléaires au sein du revétement des glandes.
Présence d'un follicule lymphoides réactionnel au niveau de I'antre.

La coloration du Giemsa montre la présence d’HP++ au sein du film muqueux de surface
et dans le fond des cryptes.

CONCLUSION :

Gastrite chronique antro-fundique d’intensité modérée, non atrophique,
modérément active, folliculaire minime au niveau de l'antre, sans dysplasie ni
métaplasie, avec HP++.

Signé : Dr. Hind ALATAWNA *
BN 2V

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir EI Alj, App : N° 1 - Casablanca

Tél : 0522 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 05 22 23 39 50
E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com - ICE : 001864938000053



Dr. Hind ALATAWN/
Casablanca, le 18/01/2024
f Nom & Prénom  ©  MOKHTARI DOUAA
Référence - H40118536

Date de facturation: 18/01/2024

FACTURE N° 24/0292

Nature du prélevement Cotation Montant TTC

‘ Histologie

R : P363 400.00 Dhs
Biopsies gastriques

Arrétée la présente facture a la somme de Quatre cents Dirhams

Signé ;

Patente N° 34 70 83 72 ICE : 001864938000053 INPE : 091151944

1 7. Louvre Centre, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir EI Alj, App: N° 1
(Tramway. Station Abdelmoumen) - Casablanca

[¢.:0522233750 -  Fax:0522233950 -  Email : patho.ibnzohr@gmail.com
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PHARMAZIE FARIDA
Faric. A OUCH
Pharmaciensin ~IOGISte
79, Bd. Ibn Taci 1 - Casanianc.:

Tél. : 30.01.69 - Fax : 30.07.
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Capital Office: 7 Angle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Imm. N 3, 2éme étage bureau N 50 - Casablanca
(au dessus de Marjane Market Quartier des Hopitaux) - Tél: 05 20 88 88 55 - E-mail: kharbachi fatimazahra®gmail.com



AL MADINA -
' i JhtP

Ololazzy 3odnza 4

03? ’{%,‘3'/}})1[,

"\3) é‘&u(_ /%Q .

= =T |
“lf)J*LlL x 2 )

i o ey f)»‘f cﬁ:f[w}i@“rfjmm |

2°J Ph‘llw.m % @ :
A > 3y Junclond ’(Djﬂw

A0

- VM@ ;

PHARMAC!E FARIDA 2" 2
e 0% o
Farida HA "‘LG , 0
o2 e O\l
Pharmac &70¢ s e dte :

9, Bd. ibn Tacnhﬂp C

é‘-ss;%ﬁi 69 Faﬁ 0.9 D

JCE as abl'an
001630200000096 . Tél:0522 77
96 < Emall: cnntars ,—7-:? 403 49 Fax: 0 522
—fr - . 2500 01



Viddi i —
VULLS
T . .
".. ;l;weglf-:\mvﬁ;&dﬁ Amaen‘ummmlfm
i/ * wwrw.tilman.be 43 m m
?
Oré et distribué par 7, rue Lot N* L°t=m-!
eimajid Benjelloun - Maarif exty
|bumpia-Mam< un - Maarif extension Per:03-2026

\ |

756.174.05.18
Sud 15+ ——‘_ouW*mm#

GRR
e A T P

N




