" RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTJVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ConditEﬂs générales :

®  Lecadre réservé @ Padhérent doit étre dament renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

® Ueniente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que p:}:ﬂ 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 d4
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a 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 4 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
B
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
-

La radio-aprés soins est abligatoire 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

maols. y

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : 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 |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS :Centre

Rue Mohamed F ot Rue All

Ben Abdellah - 62me Etage Ang Abdellah - Quar

Casablanca 20000 -Tél. : 0522 2045 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

“MUPRAS Sne

Mutuelle de Prévoyance

: N W19-410576
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc {

m‘Maiadie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Optique Oautres

Matricule e 0 T B SOCleté ¢ vessenanerane

@\Acﬂf (O Pensionné(e) O Autre:

o prinom i OSSR R I RN RAVIRIVE

Date de naissance )\ S huj \ %&/’—%
Adresse > ""'? c:' \‘\(k\\ b Q/\N)\ \\‘ ATAY l )\% Q_

S 75?’82/ L{Oons

L.) 6(57/\0)5—\(04 \ \-\-\ Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin e : N

Cachet du médecin :

re d i
Date de consultation : { s / q /’{/‘-f {
C.H&XTN;MIA;M/A—

Nom et prénom du malade @

Lien de parenté : yLui-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :--

O Conjoint

Nature de la maladie ;e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiela I'stxéntion du
médecin conseil de la Mutuelle

. 7
1 4

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente d'éclaranon Je déclare

avair prls cow a clause relative a la protection des données.personnelles.
Fait a = &bE\ A/ Lef~igd /C.-'%/ 2@1‘:-7

Signature de l'adhérent{e) 1
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SYNTHEMEDIC O
22 rue zoubeir hnou al aouam roches
noires casablanca

INEXTUM

4 mg CpGR

Boite 14

GAINSOMPRINRQ pPy:123.60 DH

SYNTHEMEDIC

22 rue zoubeir bnou al souam roche:
norres casablanca

INEXIUM
A mg CmGR

_Bannz 14

B4115DMP 21NRQ

PPV1123,60 0%

PPC: 209 DH

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Ab‘dt;rfal{‘l-ln Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél. : 05 22 23 81 81 - 05 22 23 84 52/53/54 - Fax :
Mail : direction@cliniquejerrada.ma

Web :www.cliniquejerrada.ma -

+212 5 22 23 81 82

o
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Dr Moura MANSOURI G190 (o BygS)

Spécialiste des Maladies de I’appareil Digestif gl S el b duolass]
Foie, Estomac, Vésicule !ﬁliaire,c[ntes.tincsi;l Obésité o) ozl yla) s a1
Proctologie Médicale g Chirurgicale . o T
X 1gJl) 2 | do| | yal
(Hémorroides, Fissures, Fistules Anales) {m 3~J ) t.r"'t“.-’ :?3.00 5o
Fibroscopie, Colonoscopie G il pasdl]
Echographie Abdominale GM_JL% oasd|

Casablanca, le .30.Septembre 2020 Lol

Mile CHARIT BOUTAYNA

% 1/ PYLERA
3 gel le matin, 3 gel & midi, 3 gel le soir, 3 gel au coucher ,aprés repas / 10j

2/ ULTRA LEVURE GEL PYLERA® geélules
A e,
N'281 DM
66 AC) 1gelx3/j, avant\lg%f@%aga 10 j & PPV : 803,00 DH

Tltulairn de 'AMM Jolstrlbuteur

HEMA, B.P.N' 1 27182 Bouskoura,
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g\ W’ 0%

12 2022
PPV 65.10 DH

slaad! JIWI (32 G ¢ plall Shaiadl g5Ls < JgVI ol ( 342 )
N° 342, Boulevard Panouramique, Ain Chock, Casablanca
Tél.: 0522 52 28 92, E-mail : mouna.mansouri77 @gmail.com




Dr Mouna MANSOURI SI9an (o 8ygSul
Spécialiste des Maladies de I’appareil Digestif gl el ol o deolazs)
Foie, Estoméc, Vésicule' Biliaire, Intestins, Obésité Bl ol o B

Proctologie Médicale et Chirurgicale “ Ebad "

(Hémorroides, Fissures, Fistules Anales) (awlgdll) g el dly2g 2150l
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Echographie Abdominale Ghadl yasill

Casablanca, le. U/ Q3] . D.....: 5 el

slied] S (BB e« pladl et g 3Ls ¢ JgY Gllal) « 342 3,
N° 342, Boulevard Panouramique, Ain Chock, Casablanca
Tél.: 0522 52 28 92, E-mail : mouna.mansouri77 @gmail.com




Clinique JERRADA OASIS  |* 3 )1 831 ;> doeecs

Mr MANSOURI MOUNA Casablanca le .._24/09/2020

NOM : CHARIT BOUTAINA

FIBROSCOPIE OGD

Matériel : Vidé-Endoscope Olympus.

Anesthésie :Pr Ben Omar. par du propofol (Cl Jerrada).

RC : Epigastralgies.

CEsophage . - Cardia a 36 cm des arcades dentaires d’aspect normal.

-Le reste de la muqueuse cesophagienne est d’aspect
normal.

Estomac :iac mugqueux tinté de bile, abondant.

Antre : la muqueuse est érythémateuse, pétéchiale par endroit, rétractée
entre le pylore et I’angulus, irréguliére et partiellement figée (Biopsie 2 )

Fundus: plis fundiques conservés, muqueuse érythémateuse et pétéchiale
dans sa totalité (Biopsies3)

; Pylore : excentré, béant , facilement franchi.
|

Bulbe :légérement inflammatoire

CONCLUSION : -pan gastrite \

DUODENUM.. aspect normal, plis conservés(Biopsies1)

|
|
t
S

-Rétraction péri pylorique

Clinique Jerrada OASIS, Boulevard Abderrahim Bouabid (ex-Jerrada), Qasis, Casablanca
Tél: 05 22 23 81 81, 05 22 23 84 52/53/54 - Fax : 05 22 23 81 82

Web : www.cliniquejerrada.ma - Mail : direction@cliniquejerrada.ma

e







LABORATOIRE D’ANALYSES 20 AOUT
D’ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

Docteur Nezha RAQUI

. , Diplémée de la faculté de Médecine de Paris

DEMAN\T D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
Nom et Prénom : (k

&Q'\ WK Age: 23‘9(7

Ordonnance du Docteur: ... HO.N\D(\U-A

PR VUGN 5o oo et i g 454 S5 A S e b

Siége et nature du prélévement W)lﬂ
Renseignements cliniques et paracliniques

CYTOLOGIE :
* Frottis de dépistage : Vagin D exocolDendoculDendometre D

* Autres :

» Renseignements supplémentaires :

- Date des derniéres régles
- Parité :
- traitements éventuels :

- Autres SRR
7

RS
LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoiﬁnr)'gﬁ'ﬁgﬁsge - Appt. n®6é
(en face Hapital 20 Aoit) - Casablanca - Tél. : 05 22 86 02 34 0
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I¥
¢ du Mar

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste Date de réception : 24/09/2020 N d'examen : 2009H0614
| Diplomée de la Faculté de Date de réponse : 30/09/2020 Nom et Prénom : Mile CHARIT BOUTAINA
} Médecine de STRASBOURG Sexe : F Médecin traitant : - Dr. MANSOURI
| Age: 16 ans

Nature du prélévement :  Biopsies de duodénum + antre + fundus .
Renseignements cliniques :  Fl: duodénum: normal. F2: péri pylorique: érythémateux, irrégulier,
rétracté. F3: Fundus: érythémateux

COMPTE RENDU

I- Duodénum: Le prélévement examiné comporte deux fragments analysés sur plusieurs plans de
coupe, correspondant histologiquement a de la muqueuse duodénale avec la tunique musculaire
muqueuse. Les villosités intestinales sont de hauteur conservée. Le revétement épithélial de surface est
régulier et ne montre pas d'augmentation de la lymphocytose intraépithéliale. Le chorion est congestif
en surface, siége d'un infiltrat inflammatoire d'intensité modérée fait de lymphocytes, de plasmocytes

et de quelques polynucléaires éosinophiles. Les glandes de Brunner sont réguliéres. Absence d'agent
pathogene.

I1- Muqueuse pvlorique:

Le prélévement communiqué comporte six fragments biopsiques analysés sur plusieurs plans de
coupe, correspondant histologiquement 4 de la muqueuse gastrique de type antral. Le revétement
¢pithélial de surface est régulier, indemne de dysplasie et de métaplasie intestinale. Le chorion est le
siege d'un infiltrat inflammatoire d'intensité modérée, fait de lymphoplasmocytes et de granulocytes
pénétrant la paroi des glandes. Celles ci sont en nombre conservé, réguliéres. Présence de sept
follicules lymphoides a centre clair germinatif. Les coupes colorées au giemsa montrent la présence de
I'hélicobacter pylori en quantité modérée.

I11- Fundus :

Le prélévement communiqué comporte trois fragments biopsiques analysés sur plusieurs plans de
coupe. correspondant histologiquement a de la muqueuse gastrique fundique sans la tunique
musculaire muqueuse. Le revétement épithélial de surface est régulier, indemne de dysplasie et de
métaplasie intestinale. Le chorion est congestif en surface, siége d'un infiltrat inflammatoire d'intensité
légere & modérée lymphoplasmocytaire, avec la présence de granulocytes pénétrant le revétement des
glandes. Celles ci sont en nombre conservé, régulic¢res. Par ailleurs, présence d'un follicule lymphoide

réactionnel. Les coupes colorées au giemsa montrent la présence de I'hélicobacter pylori en quantité
modérée.

CONCLUSION : I- Duodénite interstitielle chronique non spécifique, sans atrophie
villositaire ni agent pathogéne. Absence de signe de malignité.

II et III- Gastrite antrofundique chronique modérée évolutive,
folliculaire sévére au niveau antral, non atrophique, d'activité modérée,
sans dysplasie ni métaplasie intestinale, avec présence de Phélicobacter
pylori ++. Absence de signe de malignité. \ 4

Signé : Dr RAIS Meryem Signé : Dr L. BADRE -

focrit? \
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> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I

0 , Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste Casablanca, le  24/09/2020
Diplomée de la Faculté de
Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : CHARIT BOUTAINA
N° dexamen : 2009H0614
Date réponse : 30/09/2020

FACTURE N° 20/6436

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

Biopsies de duodénum + antre + fundus . B280 600,00 Dhs

Arrétée la présente facture 2 la somme de Six cents Dirhams

Mode réglement : Espéce

86, Bd. My Idriss | (face & I'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca / 86 eLaul jlul - ,algodl dald] Jg¥l Lo 33] §Yse £ Lo
s | U] g
L:+212522861836-:+212 522861829 -0: 0662 05 99 94

- Patente : 36349688 -INP : 091024588




SOMEPHARM sarl Facture -
2WEFHARM sarl

Page : 1

REFERENCE

FA19058 25/0119
l
Client:
CLINIQUE JERRADA OASIS
113, BD ABDERRAHIM BOUABID 0AsIs
001628705000012
Désignation Quantité | py unitaire | Remise Montant H.T [Tva
BL019068 25/01/19

GBF-42-23-230 |PINCE A BIOPSIE, A USAGE UNIQUE ! 30,00 150,00 4 500,00 | Cc20
GBF-41-18-120 |PINCE A BIOPSIE, A USAGE UNIQUE 3 10,00 150,00

1500,00 | c20

— —
JEEF- R0F-42.23.039 ) LoT| 171014002
Biopsy ‘(‘lrcep‘ s TEE

Mode de réglement : 720000 cHEQUE 25/01/19

Arrétée la Présente Facture 3 |a somme de:

Sept mille deux cents Dirhams "+.

32, Rue Benafsedj Rés, Zeitouna Appt. 13

Casablanca Maroc Tg)- 022 47 23 78/ 022 22 09 76 Fax : 0222013 92

I.F: 1049981 |.C.E: 000092586000062 TVA: 819297 Patente: 34202722 CNSS: 274889
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CLINIQUE JERRADA OASIS

T

CASABLANCA Le @ 24-09-2020
Facture N° 13394/20

A. Identification C. Débiteur page /1
N°® Dossier : CJO20124082438 N* Identifiant : 032129/20 ’

Nom & Prénom : M. CHARIT BOUTAYNA
C.IN:

Adresse : CASA

Organisme : Payant

N° d'affiliation :

N° d'immatriculation :

N° Prise en charge :

D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 24-09-2020
Date Sortie : 24-09-2020

B. Assuré
Lien avec l'assuré : Lui méme
Nom prénom : CHARIT ABDELGHANI

Médecin traitant : DR . MANSOURI MOUNA Traitement : FIBRO -

Qté Prestations Observation Prix U. l L.C. l Coef I __ Total
INTERVENTION _ -

1 PINCE L 180,00 | o 180,00
1 FIBROSCOPIE 1.650,00 : - _1650,00
Total Rubrique : ~1830,00
PARTIE CLINIQUE : _1830,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL ’ 1 830,00

MILLE HUIT CENT TRENTE DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : Cachet et Signature

Modalité de paiement | Ref Cheque Montant Solde |
ESPECE 1 830,00 Dh 0,00 Dh

CLINIQUE JERRADA OASIS

. NOM DU PATIENT : M. CHARIT

: BOUTAYNA )
tSATE DE NAISSANCE : 11/04/2004
cJ020124082438

| AR

Recu N?: 55355

Palement du 24/09/2020 11h58

Montant 1 830,00 Dh '
Type de paiement Espeéce
. . . |
[myprimé par - BENYAHYA Hind L8 24/08/2020 11h A S ———

— o wnsvevGHlIgUEjerrada.com - IF 0 40280390 - ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




CLINIQUE JERRADA OASIS

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

MODE DE SORTIE

CJO20124082438

M. CHARIT BOUTAYNA
MANSOURI MOUNA
PAYANT MUPRAS
24/09/2020
24/09/2020

normal
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# MUPRAY  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& ' Actions Sociales
241082090

de Royal Air Maroc

i A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Matricule : M 7= e-mail ; s O 6’&/’ 5 g [/‘#‘

NometPrénomde'adhérent : (SR W\R\.\h\"‘ 5\\5&
Nom et Prénomdubénéficiaire : CAARDAS \ r) \J\,\ V\C\

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN
Je Soussigneé D Sieuna Agir Bow 1 L

Estime que | état de santé deMile, Mme, .

Nécessite | "SN QXNJ\\»\\ M MWM - (&\' 7 “&L\(

Un acte coté ala nomenclature (préciser le coefficient)

\—\\‘N&U‘\v&& Dﬂ’\&h&r&\& du.ﬁ“lb&kg

’

e i rsiem - {
Une hosptalisalan o2 (gperamimatiy) X \bL a’w \&Lb‘\ DY
| A (préciser |'établissement hospitalier) LAY o B, /\-15 I i .

STRICTEMENT CONFIDENTIEL ‘
Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
dela MUPRAS]

\ Bn gt adds v o wol
— \:&;\:lo«v\w wu\(vg» R S Ao .

r. MA N*:u\ Rl Mouna

f .=:j .u(uf\

b Zuleslid

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

MANSOURI Moung
Cachet, daleals:gnalufeduptaﬂmq&

Panoramique Ain Chodk

Décision :

N .B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de |a rejeter.




