RECOMMANDATIONS IMPSRTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 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 aing
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille dg

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil df
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente preéalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
réeducations. ]
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

maois.

Adresses Mails utiles ] s

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

ractére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG} - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

& Mélad;e

Déclaration de Maladie .
N° P19-n148496

~MUPRAS |

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

O Optique

O Dentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e]

-3 Autres

Tél. : aééiﬁa?"fbffg ...... Total des frais engagés®. .. .’

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0;’/#7’/20’5?0 ......

Nom et prénom du malade :..... #’—\SQA’/_B ...... ‘31"1 ACL‘U? .......................... AR e
Lien de parenté : Q/ Lui-méme » D Conjoint [:] Enfant
Nature de la maladie a[\;\\k,\-,f . . \V)

En cas d'accident préciser les causes: et CIrCoNSEANGES | ... .. it s sss st s sss st bmiasasassasss

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

J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr[s&;naissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:. (&~ Le: ?j/ﬁ?/ﬁaﬁo

Signature de 'adhérent(e] : ............, oS0 >




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
< Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

H

HR B
i 2! ﬁ I [ A
AT

Vv

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES -'RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoiré et du Radiologue:

L
Date -

Désignation des

Mpntant

17—

_ N\ Ceefficients
\\

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

N

o

Al

RELEVE DES!AIS ET HONORAIRES

rj

> 3
Le praticien est prié de préciser ka dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radlographies‘en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

DEXECUTION

FIN

D'EXECUTION

]

]

OD.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE|




Dr. Souad BENABDALLAH ép.LAZRAK

Gastro-Entérologue
Spécialiste '
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7@ 8 LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
' PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

REfErence : . ..o TSRO UPUTRRTRRTR

— ﬂ -
Siege et nature du préléevement: ................ Ot L s oLs".)‘ A LA 1_ 4

Cytologie : CAL\)MU i%» \“\( Fj‘\‘b +\‘(A§(\§CL,Q@AEI

- Frottis de dépistage : - Vagin [ | Exocol @\x Endocol [ | Endometre [ |
AP

o % or-0Ov. ¢
- Date des derniéres régles: .............&.»
5 Ko

- Traitements éventuels: ......... SRR TR P

;{-5\‘ \\\) ',‘:\‘7“_‘ 'F g\
. - N i Ve o 2
Renseignements cliniques et paraclifiques™ ... 7 e SNQOMAR ot

R o G e T S,

e Sedan s ke aduece Biopae AL
Radiographies : \l%bl—DL\& Nz WAL &‘( N

“ * N9
Date: I lU\‘ l 0 Signature : c_./b %’I’QA e
[REF] pe1-OVAL-22-230-EIN orae -
LOT 190709007 7 salingen gas LAH =
ENDO-TECHNIK Gmhr; Oklilﬁ;g:nﬁl‘o(; sz-odlli‘:\“‘k deg du rcné‘ogue ‘
Telefon: 0212 - 26 74 3 info@en ‘ maou‘d
““btanq, ot a#nf

0522.99.37.86 : LuSlall - 0522.99.37.20/21 : i)l - ebandl jlul - Wil ds) 1 - ogall dus digly )50 104

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86

Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 1779
CASABLANCA LE : 13/07/2020

Analyses éffectuées le: 07/07/2020
FOUIL..........Lo oot Mr, ASSAB ABDELLAH
Sur préscription du: Dr BENABDALLAH SOUAD
182 (e /
003W356 I
lsme
Montant Net : 800.00 Dhs
Arrétée la présente facture a la somme dC‘H!‘s KHA LS
HUIT CENTS Dhs 00 Cts By -~
Dr. A. BRITEL

0522.99 .37 .86 : ,SL4) - 0522 .99.37 .20/21 : sl . oLacdl IV MLe G5 5 o] - e god) e du gl o Se 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013
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CLINIQUE MAGHREB
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CLINIQUE MAGHREB
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass
(Ex Mont Cenis) Maarif-
022-25 81 11/022-99 09 90 (Lignes Groupeées)

147121
ICE 001514630000093 | F A CTURE I
N°: 502 / 2020 du 07!07!2020
Nom du patient I Modalité de paiement I Péricde hospit
Mr ASSAB ABDALLAH Payant 07!07[20 07‘/0 :’20%
I
}
Désignations des Lettres Nbre Prix 1 Montant ]
prestations Cle unitaire | DH |
| FIBROSCOPIE I B | 1,000 400,00 I
PINCEABIOPSIE I | 100 200,00 |
L Sous/Total | ‘
PHARMACIE T ] [ 100 200,00 | 200,00 |
| Sous/Total | 200,00 |
B | S 7 Total clinique . ISOG,O?J
DR.BENABDELLAHSOUAD (gastro) |« | 100 80000 i 800,00 |
DR BENNANIMEJDE (anesth. reanimateuy | k2 | 100 25000 | 250,00 |
“Sous/Total | 1 050 J')}
- a - Total autres prestations 1 050, JOj‘
Arrétée ala somme de : B
MILLE HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 850,00 |
——— |
i
e S e S — ':
a _.,__.-!1 PN, S S
2T e MAL n—iHr‘
r\:"Ll“—"‘ il GtEs W
74 w"'f'_ W e oW (e
it A" )
A

BMCI NORMANDIE / RIB 013 780 01802 000560 00148 48
RC: 54177 Patente : 35 70 97 38 CNSS : 2032094 |.F :01000925 ICE 00151463000093




Feuille1

07/07/20
DETAIL PHARMACIE
MR ASSAB ABDALLAH
NOM DU PRODUIT QTE | P.U | MONTANT
1 DIPRIVAN 20 ML 005 | 1| __70,2oi 70,20
KYPOMMADEO4 1 4000 4000
MIDAZOLAM 5MG /5M INJ 1 19,20 19,20
SUFENTA Al 10 MG/2ML INJ K 5,94_ir__ 594
AIGUILLE JET VERT/ORANGE 1,39 39
} CHARLOTTE 1 2,00 2,00
i COMPRESSE 7,57,5(5) 1 5,00} 5,00
SPASFON INJ 1 550 5,50
GANT JETTABLE _ 5 200 10,0
INTRANULEROSE 1 | 1648 16,46
OXYGENE MEDICAL 15 1,50 122,50
SERINGUE 10 CC 1 1,01
SERINGUE 20 CC 1 180 1,80
|
TOTAL 1 | 200,00
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k LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
N\ PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN
o YN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : ASSAB ABDELLAH Docteur : BENABDALLAH SOUAD

Age ans Date de réeception : 07/07/2020
Code Patient : 003W356

Organisme :

Organe : Estomac + Duodénum

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Fibroscopie : gros polype de D1D2 de 2 cm de diameétre pédiculé,
a surface irréguliere Biopsie N1
Le resie de i'estomac ast normal,
Biopsies fundiques faites ( Anémie de biermer ?7?)
Carence en vitamine B12 + Mégaloblaste.

I/- L’'examen histologique concerne un fragment biopsique polypoide bordé d’un revétement cylindrique
mucosécrétant a pole muqueux fermé ou dédifférencié, sans atypie nucléaire significative dessinant
des villosités larges. Il est exulcéré par places, remplace par un matériel fibrino-leucocytaire. L'axe des
villosités renferme des fibres musculaires lisses, des vaisseaux ectasiques et un infiltrat inflammatoire
de densité variable fait de lymphocytes, de plasmocytes, de polynucléaires éosinophiles et
neutrophiles.

I1/- L’examen histologique concerne cing fragments biopsiques gastriques dont le revétement et tantot
en métaplasie intestinale tantdét en métaplasie pseudo-pylorigue.

Le chorion est le siége d'un infiltrat inflammatoire modéré riche lymphocytes , plasmocytes avec
quelques polynucléaires éosinophiles, sans structure glandulaire visible.

La musculaire muqueuses est épaissie, hyperplasique.

Il n'est pas vu d’'Helicobacter pylori.

CONCLUSION : I/- Aspect morphologique en faveur d'un polype inflammatoire dans les limites de ces
préléevements.
lI/- Gastrite chronique fundique modérée, atrophique sévére avec métaplasie
intestinaie compatible, effectivement, avec une maladie de Biermer.
- Absence d'Hélicobacter pylori.

Signé : D/R/A.BRITEL te

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2™ étage - Casablanca - Tel : 05 22 99 37 20/21 - Fax : 05 22 99 37 86

Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
[.F:01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 001676411000013




Mer ASSAB ABDALLAH

GASTROSCOPIE LE 07/07/20

DR BENABDALLAH




