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

)

Conditions générales :

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

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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.

Optigue :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & 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 a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf 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.

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

0 Réclamation : contact@®mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées

a caractére personnel.

MUPRAS : Cent

Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't {orloge

blanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&MUPRAS

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

OMaladie ODentaire

Cadre réservé a |'adhérent (e)
il

Déclaration de Maladie

N? M21- 0163258

Coptique OAutres

O Actif & Pensionné(e) O Autre: e AV INNZ

Nom & Prénom :...LCLC".\.\.!E.AT.EE..C .......... A\(‘L\C\- ...................................................................
/ i g(

Date de naissance ............... 2 v;i ...... ,..) ........ TS e

Adresse qL{LQ'\?}L‘.“

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y AT Y S RTR——— -

Nom et prénom du malade :... ‘?\({Ls ......... 2. &:L\’\tl(_ .......... Age:....ub._j ......
M Conjoint (J Enfant

Lien de parenté : O Luiméme

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

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative é\la protection des données personnelles.
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Dates des | Natures des Nombre et : Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
R s s s s s s Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
R NIRRT S S ¥ Dents | Naturedes | .
............................................................................................... Traitées SOInS CmH]CIent
) = —
L CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
: Date Montant de la Facture T
ou du Fournisseur
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
R M |
DEBUT
3 - D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
)
........................................ s e PR oo o FIN |
............................................................................................................. D'EXECUTION |
——
ek S RS ST S .......................................... OETERMSNATION DU COEFRICIENT
.............................................. MASTICATOIRE B .
H CCEFFICIENT
B S
AUXILIAIRES MEDICAUX | 2ragoss O R e e
0000D00O
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D —
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires S
............................ a MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) ———
Fonctionnel, Ther ea;j.-ul,lqt.n-, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Coelio - Chirurgie
Chintgie générale
,E,hiruféafe,de l'obésité
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de 'ordonnance

Cachet du pharmacien,
de IFopticien ou de |'orthopédiste
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Dates
des actes
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Meédecin traitant
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et coefficient

Signature
et cachet
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réinventons / _
.AY I'assurance etlépargne  pgclaration maladie n° 9118840

p—
A remplir par la contractante
“_ Numéro de police / catégnrie | | e Datededépot | | | | | | | \
du dossier
Numéro de bordereau L Loy il Cachet de l'entreprise %

Numéro de sinistre ‘ | L [ l

Matricule de I'assuré ‘

Numeéro d’affiliation l | [ LY Py
& AXA Assurance Maroc Ll

A remplir par I'assuré
Nom et prénom de 'assuré (en lettres capitales)

‘_ | il | | | I | 1 i | L | | 1

Date des soins [ [ | Signature de I'assuré

Montant des frais exposés | | |

— A remplir par le médecin

Nom et prénom de malade

L 2Riouy ZFWRein

Lien de parenté |

© J
(=}
&
2 Nature des soins
ic
'3 | Dans le cas ol la maladie aurait caractére conﬁq.entiel,]
;& notre médecin-conseil. \':‘*/c
| =
Cadre réserveé a AXA Assurance Maroc
Y )
Cachet de la cellule « bordereaux » ‘Eachet de la cellule « traitement »
Nomdelassuré: ... .. . ... Matricule: . . .. S
Bénéficiaire : o...liendeparenté: .
Frais exposés § ..o ....dh Date de dépot du dossier: ... /oo / cooeee. Numérodiordre ;.

N° de sinistre @ oo Numéro de bordereau : Datedessoins : _ /.. _ /...

s = -~



AN 74
)

Quittance De Remboursement
Maladie Maternite

Sociéte :STE SOREAD N° de sinistre

Contrat n° 180580100 /00 N° dossier

N° d'affiliation 186 Réf dossier

Matricule Sociéte 0 Date de survenance
CIN i i Date de traitement
Assure :ZRIOUI ZOUHAIR Date de remboursement
Bénéficiaire :ZRIOUI ZOUHAIR Code agence

MEDICAMENTS | | 82,10 8210 0 85.00

93792677
19118840
19118840

:05/12/2023
:25/01/2024
:25/01/2024
:0-

0,00 69,78

FIBROSCOPIE 1800,00 1650,00 0 85.00 0,00 1402,50

ANALYSES B 450,00 450,00 0  85.00

Observations :

Informations :

Ce document représente un duplicata de quittance pour faire valoir ce que de droit.

-

0,00 382,50




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 08/12/2023

FACTURE N°: 23/12298

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

450,00 Dhs
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 06/12/2023 I\
Pour ZRIOUI ZOHEIR - r

Sur ordonnance du : Dr MAAZOUZ KELTOUM//Dr RADHI

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3& étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 07/12/23

Nom & Prénom : Mr ZRIOUI ZOHEIR
Sur ordonnance du : Dr MAAZOUZ K//Dr RADHI
Ref. : 23H12144

Prelevé le : 05et parvenu au laboratoire le - 06/12/23

Organe ou siége du prélévement : Estomac
Renseignement(s) clinique(s) : Biopsie estomac : HP

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIOUE

Ce prélévement est constitué de quatre fragments biopsiques. Deux correspondent a
une muqueuse gastrique de type fundique dont la composante épithéliale est bien
différenciée de hauteur conservée et sans anomalie cytonucléaire. Le chorion est
légerement infiltré d’éléments inflammatoires lympho-plasmocytaires. Les deux
autres fragments sont de type antral, aux structures ¢pithéliales également normales
et a chorion légérement inflammatoire.

La recherche d’hélicobacter pylori sur coloration spéciale, est restée négative,

Conclusion : Gastrite antro-fundique chronique légére (*) non atrophique sans signe
d’activité sans hélicobacter pylori.
Absence de signe de dysplasie ou de métaplasie intestinale.
Pas de malignité.

SPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ etage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS] N° 93R4017 _ IFE N2 A58nnAAA -




Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 07/12/23

Nom & Prénom : Mr ZRIQUI ZOHEIR
Sur ordonnance du : Dr MAAZOUZ K//Dr RADHI
Ref. : 23H12144

Préleve le : 05et parvenu au laboratoire le : 06/12/23

Organe ou siége du prélévement : Estomac
Renseignement(s) clinique(s) : Biopsie estomac : HP

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Ce prélévement est constitué de quatre fragments biopsiques. Deux correspondent a
une muqueuse gastrique de type fundique dont la composante épithéliale est bien
différenciée de hauteur conservée et sans anomalie cytonucléaire. Le chorion est
légerement infiltré d’éléments inflammatoires lympho-plasmocytaires. Les deux
autres fragments sont de type antral, aux structures épithéliales également normales
et a chorion légérement inflammatoire.

La recherche d’hélicobacter pylori sur coloration spéciale, est restée négative.

Conclusion : Gastrite antro-fundique chronique légére (+) non atrophique sans signe
d’activité sans hélicobacter pylori.
Absence de signe de dysplasie ou de métaplasie intestinale.
Pas de malignité.

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3* étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 000834360000045



gaboratOJ?e de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

e T T [ Vs
DelapartduDr. ......... ... . .—. . o T /‘3/ ...........................
Nom et Prénom du Patient 2} ....... LN, LN Vo
e e U T e
/ / /1 d / 2 !
Date du prélévement \ ............. J e b... i‘ ) 5
e O
Renseignements cliniques et paracliniques ... ... ...
o ANE Dl UL =y T
< ® T
e ————————
Nature de lacte réalisé
Thérapeutique préalablement instituée ...
Adtes chirurgicaux antérieurs avec références .. . ...
Biopsie antérieure : Oui D Non []
Si oui, rappeler la référence, SVP ...
Qb 3
Pour F.C.V. et biopsie endométriale visée hormonale : 3 N
- Date des derniéres régles ... . N e
- Parité ... ..
- Thérapeutique antérieure ou encours............ ...
Bihaiaal: o T AR———————
- Frottis monocouche : Vagin ] Exocol [] Endo%ql l;l
. . 799yt
- Frottis conventionnel : CBE : Endométre [] . Ly 66 ?f:fx'\i '“’,‘:i\
Pt " S 2% ng PO )
g e’ 2 Q E
1. et e Tadher >?
S B0 ey

ESPACE ERREDA- 52, Bd. Zerktouni - 3' étage, N° 25 - Casablanca ¥l 0522225131/ 06.22.2251.34 - Fax - 05.22.22.50.90

Patente N° 34206650 - TVA N"»_819~Sé~1- GNSS N° 2364917



- ‘ POLYCLINIQUE ATLAS

MULTIDICIPLINAIRE
+2125222794 94 FAX +212 522279000
CASABLANCA
| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I
Date d'entrée 05/12/2023 Heure 14:29
Nom et Prénom du patient Mr ZRIOUI ZOUHEIR Age ou Date Naissance 124 - .
N° Cin du patient ou du tuteur
Adresse
Téléphone
Personne & appeler en cas d'urgence
Médecin traitant MAAZOUZ KELTOUM Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0
A 0.00
Motif d'hospitalisation ... e
Affiliation & une couverture maladie QU! A 9
0

y

Partie réservée aux admISS\ions des patients affiliés 2 une couverture maladie

Nom et prénom de |'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT - AXA ASSU. M

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie a compléter a la sortie

Date Sortie 05/12/2023 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0

Nom et prénom du signataire Signature

27, Rue Jean Jaures, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450



| POLYCLINIQUE ATLAS - ' | ] NOTE D'HONORAIRES |

Le : 05/12/2023 Références 5534 [ PAYANT

Entrée / Sortie : 05/12/2023 - 05/12/2023
Le Dr. ANESTHESISTE REANIMATEU

présentea Mr ZRIOUI ZOUHEIR

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300.00 Dhs TROIS CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature

POLYCLINIQUE ATLAS I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 05/12/2023 Références 5534 | PAYANT

Entrée / Sortie : 05/12/2023 - 05/12/2023
Le Dr. MAAZOUZ KELTOUM

présentea Mr ZRIOUI ZOUHEIR

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
800.00 Dhs HUIT CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature
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go Oncologie & Diagnostic du Maroc

N

Coelio - Chirurgie
Chirurgie générale
Chirurgie de l'obésité
Chirurgie carcinologique

FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENALE

ZRIOUI Zouheir Casab

Opérateur : Dr Maazouz
Appareil :  Olumpus
Anesthésie : Dr Benny
Lieu : Clinique Atlas

Clinique

epigastralgie

Examen

oesophage beance cardiale pas doesophagite
estomac gastrite antrale erosive sans veritable ulcere
biopsie fundite a gros plis

biopsie

bulbe sain
duodenum normal jusquen d2

Conclusion
gastrite diffuse

antrite erosive
biopsie

lanca le, 05/12/2023




. ANNEXE PHARMACIE

Nom patient ZRIOUI ZOUHEIR N° Facture : 5534 E201223
Produit Quantité |3rix Unitaire], Montant
DIPRIVAN 1 39.08 39.08
FLUIDES MEDICAUX AG par Mn (001) 10 5.00 50.00
K-Y/PATIEN 42G POMMADE (01) 1 15.00 15.00
LIDOCAINE 2% INJ (01) 1 10.30 10.30
Sous-Total médicaments 114.38
COMPRESSES PATIENT (001) ' 10 2.50 25.00
GANT JETABLE 6 5.00 30.00
INTRANULE BLEU 22 GA (001) 1 20.00 20.00
LUNETTEA 02 (001) 1 20.00 20.00
PINCE A BIOPSIE JETBLE (001) 1 150.00 150.00
SERINGUE 10 CC (001) 2 5.00 10.00
Sous-Total consommable médical 255.00
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 369.38




www.polycliniqueatlas.com

& POLYCLINlQU E ATLAS

O sl U"""L'a | MULTIDICIPLINAIRE

<:> POLYCLINIQUE ATLAS.,

2dMEot R AX 1212 5222790 00

ao Oncologie & Dlagnos%l1

—
Coelio - Chirurgie

Chirurgie générale

Chirurgie de l'obésite

L Chirurgie carcinologique

F ACTURE

27. Rue Jean Jaurés. quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 [ICE 002052274000046 1F 01020723 CNSS 2347450

N° 5534 / 2023 du 05/12/2023
I Entrée Sortie
om patient ZRIOUI ZOUHEIR 05/12/2023 |05/12/2023
rise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FIBROSCOPIE F/SALLE * 1.00 (K 330.62 330.62
PHARMACIE 1.00 369.38 369.38
Total Frais Clinique 700.00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. ANESTHESISTE REAN (anesth. rea) ) 1.00 | 300.00 300.00
DR. MAAZOUZ KELTOUM (gastro enterologue) ] 100, ~ 800.00 | 800.00
Total prestations externes 1100.00
Total général 1 800.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS
i G.:‘\"q B "
Espéces S Lo A Total encaissé Solde
ncaissements 1.800.00 LV %‘ R A 1800.00 0.00




