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 luFméme notamment la nature de la maladie:

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirur‘gicalé, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= - |afacture 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.

DOptique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

s |'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 & 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.

=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  |aradio-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

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales Ng M 2 1 - CI 4 O 7 9 3
de Royal Air Maroc /\ (3 6 N ey S
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UMaladie Obentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :................ _5- 'jé?g .................... Socifte : ........cu.. ﬁﬁM ........ e
O Actif ' D Ao

Coptique OAutres

O Pensionné(e)

Lien de parenté : O Luimeme joint %

| g v ‘ e - . « YLE
Nature de la maladie C,‘C\\f\’\,:j\\“-\"w\“ 2 A AAE J\\"“—\K’ ..... C]
En cas d'accident préciser les Causes et CIPCONSEANCES & ..........c.cccciiiiiiiirremrne s s s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

¥
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. ... T L ter o i o

Signature de l'adhérent(e] : .................,
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Laboratoire de Pathologie du Centre

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

Demande d’examen
r\

De la part du Dr. . ; S
Nom et Prénom du Patient @6:‘\0"
A
Date du prélevement . L O
Référence

Renseignements cjiniques et paracliniques . .
_____ he flodul

Siége du préléevement .. . PSRN, - .
Nature de lacte réalisé ... : L

Thérapeutique préalablement institueée

Actes chirurgicaux antérieurs avec références .. 280 G, e

Biopsie antérieure : Qui D Non D

Si oui, rappeler la référence, SVP : . - (R

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
~Dateides deiMiorss PagIBS! .. .oy o ams s s i o v A SV s
- Parité

- Thérapeutique antérieure ou en cours
- Durée du cycle

- Frottis monocouche : Vagin O Exocol []
- Frottis conventionnel : CBE : Endomeétre D

o > A

O oG

Slgnat(qre et Cachet
nf'j d ) o~

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




. CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 003224214000036  |IF 40204512

FACTURE
REF : FA24C00381

Date de facturation 08 /03 /2024

Médecin traitant Dr. SLAOUI MOHAMED
Patient ABDELATI TOURIA - 131444
Demande H40306326 - 06/03/2024

Liste des examens

ESTOMAC - DUODENUM

Total 400,00 Dhs

coefficient-P 364

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE CENTS DIRHAMS

<




CENTRE DE
Professeur d'Anatomie Pathologique q PATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
®

Dr.Amal BENKIRANE Dr. Lamia JABRI

Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca

S PECIALI SEE Ex: Ensleignante a la Faculté de

Médecine de Casablanca

CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : ABDELATI TOURIA
PRESCRIPTEUR : Dr. SLAOUI MOHAMED

RECU LE : 06/03/2024 AGE : 71 ans
EDITE LE : 07/03/2024 Code Patient 1 131444
N/REF : 40306326
ORGANE : DUODENUM-ESTOMAC-POLYPE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Duodénum normal/ Antre normal/ Polype glandulo-kystique fundique.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

L'examen histologique a concerné quatre fragments biopsiques mesurant entre 0,2 et
0,5 cm, inclus en totalité et examinés sur plusieurs niveaux de coupe.

Deux proviennent d’'une muqueuse de type antral (un fragment) et d’une muqueuse
fundique (un fragment) sans la tunique musculaire muqueuse. Le revétement de surface et
des cryptes est régulier mucosecrétant sans batonnets d’hélicobacter pylori. Le chorion est le
siege d'un infiltrat inflammatoire mononuclée minime fait de lymphocytes et de plasmocytes
sans polynucléaires neutrophiles. La couche des glandes est de densité et hauteur
legerement diminuée.

Un correspond a une muqueuse gastrique fundique présente un revétement épithélial
de surface et cryptique kystique expansif hypercrine, mucosecrétant régulier. Le chorion
est ponctué de lymphocytes et de plasmocytes en quantité modérée. Il n'est pas
observé d’hélicobacter Pylori.

Le dernier fragment correspond a une muqueuse duodénale sans glandes. Les villosités sont
hautes et réguliéres, souvent détachées. Le chorion y est oedémateux et modérément
inflammatoire. Absence d’aggnt pathogéne.

CONCLUSION :

- Duodénite interstitielle chronique modérée non spécifique. Absence d'atrophie
villositaire. Absence d'agent pathogéne.
- Gastrite chronique antro-fundique légére, non active et légérement atrophique sans
métaplasie intestinale ou dysplasie et sans hélicobacter pylori.
- Polype glandulo-kystique fundique sans dysplasie. Absence de malignité.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE

Pr. Amal BENKIRANE

Anatomo - Pathologiste
Centre de-Pat Casapath
3, Rue des parc Casablamea
FA.: 052273 1346 66 - ru/oszmum
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INPE - 091024604

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél:052222 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

| ILAIE

CASABLANCA Le : 12-02-2024

Facture N° 01241/24

age1/1
A. Identification £ Exiprany pag
N° Dossier : CLC24B12141732 N® |dentifiant : 009436/21 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme ABDELATI TOURIA
C.ILN: B298617 ICE : Adresse :
Adresse : ITTISAL 2 AV LAGOUIRAN? 10 C D CASABLANCA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 12-02-2024
Date Sortie : 12-02-2024
Médecin traitant : DR . KAIY BOUCHAIB Traitement :
Qté I Prestations l Observation | Prix U. l L.C. l Coef | Total
PRESTATIONS
1 |CPA | [ 300,00 ] 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : i | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL 300,00 '

TROIS CENTS DIRHAMS

signature de I'

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma - Site Web : www.cliniquelongchamps.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INPE : 090063264

RIB : 225780024607938651011642
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CLINIQUE MEDICO
CHIRURGICALE
LONGCHAMPS

L
C NOM DU PATIENT : Mme
. ABDELATI TOURIA
DATE DE NAISSANGE :
23/10:1953
CLC24B12141732

AR

Regu N°: 40401

" Paiement du 12/02/2024 14h29

I Actes i

. Montant 300,00 Dh

Type de paiement Espéce

Imprimé par - ELBACHRI RACHID Le
12/02/2024 14h29



