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

Conditions générales

. Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. a validiteé de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute spitalisation medicale, chirurgicale, so dentaires speciaux
xtractions multip parodontie orthodontie, pr ses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

n En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :

s Les vignettes des médicaments doiver gatoirement jointes aux ordonnances

.

Pour les médicaments sa

acie

e la pharm joit étre jointe
Radiologie et Biologie :

La facture ains

i qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ardonnance mé

ale pour toute demande de remboursement

L] | . .
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a jo ) |a feuille de soin

Rééducation :

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

L]

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :

®  En cas de prothés

ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur

obligatoire avant le début de traitement.

a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

adio-aprés soin

igatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

2 La déclz

n de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.con
o Prise en charge pec@mupras.com
o 1angement de statut adhesior
2 P a olat rot hy 1 [ i ment des d Nee

dMaladie

-

& & Déclaration de Maladie
[UPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w19-414404 ——
&d .\L‘l{‘-:\z\ \\\;QJQU\ % 7 ) /
de Roval Awr Maroc
( (.)

l:JOptif.:lutz- 2 Jﬁ‘f\utres

R.AM

ADIL.

Upentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ;A0 Q2.6 Saciété
[‘Wmm ([} Pensionné(e)

Nom & Prénom : AQLA N
Gl dimsars ity (A2} 4433
adresse - CRNEMBA (?;vauh

00.&29 (3[) %"LF} 3O

56A5, £.00.

Total des frais engagés

Cadre réservé au Mr‘domnf

e e e

Cachet du médecin

Date de consultation - g4 le / e |51
Nom et prénom du malade e L— n\DA-T %\{\"" w-« o Age 3€

Lien de parente UJ Lui-mém

Nature de la maladie f a ch"(‘b

En cas d'accident préciser les causes et circonstances:

.......q,' | UJ enfant

A‘mrm
.20 19 i

B o

¥
urait un caractere confidentiel, communiquer les nseighemints sous pconfidentiel 3 I'attention du
J'atteste sur I'honneur I'exactitudEdes tenseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prj naissance de la clause relative a la protection des donnéeg

Fait a (o = Le :
Signature de l'adhérent(e) :

nrslcmm-lieﬂ/ g /\‘?

). Afreubr, v\ /er@“;?—"“"

D St




= RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin Lt
Actes Actes Cealficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
%fl.‘.‘e?’jﬁ —_—— C'L =2 (| 3\, b S— INF /(5-" fl 2 ,'Fg < Important
J l‘/fﬁ-tLC’Qu l ..... Dents Nature desl INP L] !
.......... | AR -‘\'KM ! : BTN DENTARES Traitées Soins : O
R e 3 w r : ! !

EXECUTION DES ORDONNANEES ¥ 09 | | et L8
Cachet du Pharmacien Dat = & IF i J ‘ ' EE—— /
///) )N‘SLU Epuunsgam - ‘““ \“iot\c‘&-céaa\mre A
A“”M[/ ]b / 4”!})‘-2 L v e e - /\’,_ AL \\'\‘ ?‘A é\é\?) - Wa Y 4 —_—
”J ’l’“r ler |.CC [ Ao P A ¢ NG i (S 1 MONTANTS

‘3.\,‘0\| o "\0\! P

v A ‘\\k ‘(’ AR iesannanes ’ ‘ =
N A 5 i e r
?‘\-\ %G(,;T:b' TSR IN, . < EORPE e ; | | —=u
a = | EBUT
2 9 <o\ = % F | ? e
8™ ANALYSES - RADI HIES Ay o o 1 ‘ S
;u,qét ot ‘“Un(‘}tm g i Deésignation des Montant \
o & — 3 s ¥
Lm!a?\;mnrp ot (lumgm‘ A ‘1:_‘&;!.; Ceefficients des Honoraires pe = o
TN T
fops: DY
5l PSus: | o
“ss LTI LTI, L . I
SRR R ——— O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" | PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
—
AUXILIAIRES MEDICAUX —
Cachet et signature Datedes | Nombre Montant détaillé D G
du Particien Soins AM PC M [ IV des Honoraires e
|
a it _B

jzvn

VOLET ADHERENT

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET D'HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGIE

Endoscopie digestive - Proctologie - Echographie

Docteur H. SAHER Bubaile ’?SA s /a « L= g

= (\SATHINA RN -

S \_@ )
- acie ELMC: 7UQY
i Kamal Abdeinuid St. 55,
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AmOX“ 500MQ@ comprimas dispersibies

amoxicllling
Composition :
Amoxicilline (sous forme de tnhydrate) 500mg
Exciplent g.sip. vovvevecicienen. 1 COMprime

Centient de |'aspartam
Cet étui contient 12 comprimes dosés &
500mg, soit 6g d'amoxicilline.
ol gl e ol gl 1oa g sy ke 500 kS ga!
Lirz attentivement la notice avant utilisation
amil (48 okl 5l 1y B
Ce medicament peul causer des allergies
Tanir hors de la vue et de la ponee des enfants
Rk ¥ g g L Y 5l ey e e L Sy

Uniquement sur ordonnance

(=]
A avaler avec un verre d'eau
Ll e 8 e gl

A mettre préalablement

dans un demi verre d'eau
avant ingestion

)ty el S 4 e il A

AMOXIL 500mg

12 comprimés dispersibles

000160113
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Composition

Drad |
Frednis

Solupred” 20mg

.20 s sl9e _Solupred” 20mg

i

odnicnlane p 1 comprime
Apreage Predrnisolone

Voie orale Excipient a effet notoire : sodiun

=20 Cor

=

pbll 3ok 56

[l 320

Lo y3 :

| pls 2 s Lire attentivement la notice avant 1
utilisation

Ne pas laisser a la portée des
enfants.

Reboucher soigneusement le flacon
aprés chaque prise

A canserver a |'abri de la chaleur et

anofi-aventis Maroc l |
; de I'humidité

Alr

Sebaa

MPRIMEPEL

Solupred  20mg
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‘ N
- CABINET D'ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUE
Av. de France ICE : 001656877000042

RABAT, le 25/10/2019

FACTURE :2019-01171

EL MOATASSIM SANA

Examen Indice Tarif Nb Ex Montant
Blopsie multiple (2flacons) P545 600,00 1 600,00
Total 600,00

Arrétee la présente facture a la somme de

# six cents DH #

44 Av. de France, App. 5, 1er étage Agdal
anapatharket@gmail com Tel 053777 3966 Fax 05 37 77 90 66

Patente 25771995 ILF. 40457309 CNSS 8676449



Cabinet d’Anatomie et Cytologie 7 PO | [FNPR-SA | ) B
Patholggiques -Av. de France- ~ s gyl §—ugall
Dr. Anass HARKET <

Anatomopathologiste

Ex. Professeur Assistant au CHU (Rabat)
Ex. Praticien certifié du Val-de-Grdce (Paris)

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMOCYTOPATHOLOGIQUE

Nom et Prénom du malade . _@_, nQA’MY‘ ‘g‘“’N\G\
De la part du docteur .. %‘%&{‘Z

Date du prélévement
Date d'envoi

Siége et nature du prélévement . ...

Renseignements cliniques et paracliniques

REF Antérieure :

Fixation ... ... .

(Laigh L s galsill A p L) 05 37 7790 66 : LuSLall « 05377739 66 : Cwslgll o Lhagll « JIAST o g ¥1 3ollall o5 40 L ys 5L 144
44, Av. de France, Appt. 5, 1" étage « Agdal « Rabat » Tél.: 05 37 77 39 66 « Fox : 05 37 77 90 66 (Face Station Tramway - Av. de France)
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Lnl.l_;"ﬂ éJ L.H -
Cabinet d’Anatomie et Cytologie Pathologiques
Av. de France
Dr. Anass HARKET
Anatomopathologiste
Ex. Professeur Assistant au CHU (Rabat)
Ex. Praticien certifié du Val-de-Grace (Paris) NOM & PRENOM : EL MOATASSIM SANA
E-mail : a_harket@hotmail.com DOCTEUR . SAHER HM. ‘
CODE PATIENT : 2019-01410 “l” "” | ”Hm m”
REFERENCE : 19j/H/00123 L L
DATE . 25/10/2019

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Biopsies gastriques 2 |z recherche d'HP,
Biopsies coliques : recherche d'une colite inflammatoire ou infectieuse.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

1- Biopsies gastriques : Le prélévement a intéressé deux fragments biopsiques de
muqueuse gastrique située essentiellement au niveau fundique. Il a été examiné sur
plusieurs plans de coupe.

Le revétement de surface et des cryptes est unistratifié, d’architecture conservée, constitué
de cellules cylindriques mucosécrétantes dépourvues d'atypie cytonucléaire ou de
meétaplasie intestinale. Le chorion légérement congestif, comporte un infiltrat inflammatoire
minime lymphoplasmocytaire associé a quelques polynucléaires neutrophiles. Il n'a pas été
observé d'atrophie glandulaire. Les glandes ont une mucosécrétion de répartition parfois
inhomogene. Des figures curvilignes de type Helicobacter pylori sont observées a la surface
des cryptes et dans la lumiére glandulaire.

CONCLUSION : Gastrite chronique d’intensité et d’activité minimes, légérement
congestive avec présence d’HP (++). Absence d’atrophie, de métaplasie intestinale ou
de dysplasie.

2- Biopsies coliques : Le prélévement a intéressé trois fragments biopsiques de
muqgueuse colique dont le revétement de surface est continu raccordé 3 des cryptes
paralleles entres elles.

Le chorion est Iégérement épaissi par des remaniements cedémato-congestifs avec discréte
accentuation de la population inflammatoire interstitielle. En effet on note |a présence d'un
infiltrat inflammatoire essentiellement fait de lymphoplasmocytes s'organisant par places en
amas densifiés associé a quelques polynucléaires neutrophiles et eosinophiles. Les glandes
sont bordées d'un revétement mucosécrétant aux contours rectilignes. Il n'y a pas
d'épaississement significatif collagéne sous-épithélial, ni d'exocytose lymphocytaire. Il n'a
pas eteé observe de granulome ou d'abeés cryptiques.

CONCLUSION : Aspect morphologique d’une discréte colite subaigué et
cedémato-congestive sans spécificité histologique apparente. Absence de lésion

spécifique ou de signe de malignité. _ |
: %kei

E-mail : anapatharket@gmail.com

(a5 5li- 5 gl plall Uama 0 1) 05 37 7790 66 : LuSLall = 05377739 66: Jaslgll » LL I » d'uSl s dg ¥ Galadl S aE L L ys gold 44
44, Av. de France, Appf 511" éiage 5 Agdu| * Rabat * Tél.: 0537 77 39 66 * Fax : 05 327790 66 |Face Station Tramway - Av. de France)
Patente : 25771995 * IF: 40457309 * CNSS : 8676449
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RABAT LE 24/10/0

CABINET D’HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGIE

Docteur H. SAHER Rabat le:

Facture de MME ELMOATASSIM SANA 241019

COLONOSCOPIE +FIBROSCOPIE +BIOPSIE
K80 +K40 +K20
PRIX UNITAIRE/30DH

PRIX TOTAL/140X30=4000dh

ARRETE LA SOMME A QUATRE MILLE DIRHAMS TOUTE
TAXE COMPRISE

Rue Abderrahmane El Ghafiki Résidence Yazamane 2, Imm. A - Appt.3 - Rabat( a Coté de la Gare Agdal)

Tél: 0537 77 89 09 - E-mail: hsaher(@hotmail.com Patente N®: 25771074 - CNSS N°: 7176250 - INPE: 101122760
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CABINET D’HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGIE

COMPTE-RENDU DE FIBROSCOPIE
Docteur H. SAHER

Rabat le:
NOM[ EL MOATASSIM PRENOM[ SANA
§§[ EPIGASTRALGIES MEDECIN TRAITANT/DR SAHER

EOSOPHAGE / OESOPHAGITE STADEI

CARDIA/ BEANCE DU CARDIA

MUQUEUSE GASTRIQUE / HYPERSECRETION ACIDE AVEC MICROULCERATIONS
DIFFUSES

PYLORE / FACILEMENT ACCECIBLE

BULBE —-D2/ NORMAL

CONCLUSION / BEANCE DU CARDIA +OEQSOPHAGITE STADEII +GASTRITE DES

BIOPSIES ONT ETE REALISEES

Rue Abderrahmane El Ghafiki Résidence Yazamane 2, Imm. A - Appt.3 - Rabat( a Coté de la Gare Agdal)

Tel: 0537 77 89 09 - E-mail: hsaher{@hotmail.com Patente N°: 25771074 - CNSS N°: 7176250 - INPE: 101122760
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RABAT LE 284 013

CABINET D’HEPATO - GASTRO - ENTEROLOGIE

Docteur H. SAHER

a Rabat le:
Compte-rendu de colonoscopie ;

Nom/ ELMOATASSIM PRENOM/SANA

INSPECTION DE LA MARGE ANALE /NORMALE

CHARNIERE RECTO-SIGMOIDIENNE/ ULCERATION RECTALE
ET MICROULCERATIONS

COLON GAUCHE/ NORMAL

COLON TRANSVERSE / DOLIGO MEGACOLON

COLON DROIT / NORMAL

DERNIERE ANSE / TRES INFLAMMATOIRE

CONCLUSION/ DOLIGO-MEGACOLON +COLOPATHIE
FONCTIONNELLE+COLITE INFLAMMATOIRE CHRONIQUE

Rue Abderrahmane El Ghafiki Résidence Yazamane 2, Imm. A - Appt.3 - Rabat( 4 Coté de la Gare Agdal)

['él: 0537 77 89 09 - E-mail: hsaher(@hotmail.com Patente N°: 25771074 - CNSS N?: 7176250 - INPE: 101122760




