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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre 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 a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

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

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 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 dei
la mutuelle !

Optique :

®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

®  LUentente 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 a la feuille de soins
Dentaire :

. I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es:

En cas de prothéses ou de traitement canalaires,
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe & |2 feuille de soins pour toute demande de remboursement

o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : g
- 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

0  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Declaration de Malagie
MUPRAS &

Mutuelie de Prévoyance N? W21-608784
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O maladie Upentaire CJOptit:auta

Cadre réservé a I'adhérent (e) S
Matricule = L‘lé 2" "Souétel : #Z&&’Lm,ﬂ.ﬁ.ﬂ’&: -
O Actif [H Pensionné(e) (O Autre s
Nom & Prénom : - Sousid A sttt unn

Date de naissance : ZC /f C //q "'f—é .
Adresse MGM—L ﬁbo a(.,&,m, d ;‘l i\l C"}“L‘Qy u{:"&ﬂ DAL

céé’}ﬂ'}% &a"'

Dy

Total des frais engagés : 4 SO0

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : C

=227\ /L..‘!____.&c; 2

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade : -~ S-C"-U 22 -
O Conjoint

Lien de parenté : @ Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cuconstances}\ }

S Ln.\.ugnum.nls SOUS mquhdguud ,1 ldt |
i § ) kv % \

rfsﬁﬁx‘tlon Je
C‘; eLs! 2 -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqu
meédecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements polrte
avoir pris ¢ nnalssance de la clause relative a la protection des d
Fait 3 = s

Slgnature del dherentle) PSS —



Nombre et Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Ceefficient

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE

PATHOLOGIQUES SOUSS
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Bactériologie - Biochimie Cliniqgue - Hématologie - Immunologie - Mycologie - Parasitologie - Virologie

Mr. SOUSSI Lahoucine

270121 107
FACTURE : 28214 2102
Laayoune, le 27/01/2021
ANALYSES :
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Virologie

Mr. SOUSSI Lahoucine
Dossier : 270121 107

Prélévement Transmis au Laboratoire DN :30/06/1946

Date du prélévement : 27/01/2021 12h32
Edité le: 05/02/2021
Résultats complets 1/1

BIOPSIE GASTRIQUE : Examen transmis a un laboratoire spécialisé
Voir résultats ci joints
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Anatomocytopathologiste
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- Diplomé de la faculté de médecine de Rabat . - . .
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Avenue Hassan |l - Agadir
Tel.: 0528 84 20 96 /06 66 38 94 38

Fax: 0808426397
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Date de réception : 02/02/2021 N° d'examen : H21230202

Date de réponse : 03/02/2021 Nom et Prénom : SOUSSI LAHOUCINE
Sexe : M Médecin traitant : Dr. FADLOUALLAH Maha
Age : 75 ans

Nature du prélévement : Biopsies gastriques.

Renseignements cliniques : - 75ans, ATCD d'ulcere bulbaire il y'a 15ans,
présente des ¢pigastralgies + méléna. -> FOGD: pangastrite + ulcére bulbaire.

COMPTE RENDU

- macr
Recu six fragments biopsiques dont le plus grand mesure 0.2x0.1x0.1cm, inclus
en totalité (O1bloc) et examinés sur piusieurs niveaux de coupe.

Les biopsies communiquées correspondent au microscope a une muqueuse
gastrique de type antro-fundique, sans la tunique musculaire muqueuse. Le
revétement épithélial de surface est régulier. Le chorion est fibreux et congestif,
siége d'un infiltrat inflammatoire, d'intensité modérée, riche en
lymphoplasmocytes, associé a une activité aigue modéree, constituée de
granulocytes qui péneétrent la paroi des glandes. Les glandes sont en nombres
conservees, réguliéres. Pas de métaplasie intestinale observée. Les coupes
colorées au Giemsa montrent la présence de I'hélicobacter pylori en quantité
minime a la surface du revétement épithélial et des glandes.

CONCLUSION :

- Gastrite antro-fundique modérée et congestive, activité modérée avec
présence de I'hélicobacter pylori (+).

- Absence de métaplasie intestinale.

- Absence d'atrophie.

- Absence de dysplasie.

TOIRE D'ANATOMIE Signé : Dr. QAMOUSS OUADIE
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