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

itions générales :
Le cadre réservé a '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 a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes & 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.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

ééducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC ;

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 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 & I'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................. o) N e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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CABINET DE PATHOLOGIE DU SUD

Dr. Nadia Benabderrazik 3310 e Gy Lol 359251
CES d’anatomie et de cytologie pathologiques 4‘-"“5'_"-""‘:"‘}&‘*&:“‘”"’
Diplomée de la faculté de médecine de Montpellier gl aeded ol Ll dony 5

DEMANDE DIEXAMEN Date du préléevement : %\%f&,\:\
Dr Hajouil P issi Mahmoud (5\
Gastro-en:érologue

AAacra orh
Route de 1arga- Mrarerak
Médecin demandeur : .........c..c.c....... 760524433132
Nom et prénom du patient : ..... Q&{L\Je“( ........... QQ&—@ .......................
Y 24 R 13 A0 S e AR S RPN ARSI = . 2 ) R P 1

Nature du prélevement :

Cytologie O Biopsie g

Siege du prélévement :

Frottis de dépistage :
Vagin O Exocol O
Date des derniéres régles : ............ccooceciuennes

N.B. : pour tout prélévement osseux, priére de fournir un cliché radiologique.

Immeuble Moutawakil. Rue Mauritania - Guéliz - 40 000 Marrakech & _iuSlys - julo - Lillay,ge ddd) , JSeall bjlec
Fax : 05 24 43 60 79 :,uSLall - Tél : 05 24 43 60 83 :_aslgJl

pathosud@menara.ma




' " CABINET DE PATHOLOGIE DU SUD

Dr. Nadia Benabderrazik
CES d’anatomie et de cytologie pathologiques
Diplomée de la faculté de médecine de Montpellier

Patente : 45105152
IF : 68930571
ICE : 001890101000040

Marrakech, le 2avril 2021

FACTURE n° 2303/21

Nom et prénom : Mme CHLYEH Raja
Adressée par le Dr Mahmoud HAJOUIJI IDRISSI
Cotation : P409 = 450,00 DH

Arrétée a la somme de : QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS

Dr Nadia Benabderrazik

Immeuble Moutawakil. Rue Mauritania - 40 000 Marrakech Guéliz.
TélL. : 0524 43 60 83 —Fax——A52d=t3-68=38= Email : pathosud@menara.ma




Dr. Nadia Benabderrazik
CES d’anatomie et de cytologie pathologiques
Diplémée de la faculté de médecine de Montpellier

@3 CABINET DE PATHOLOGIE DU SUD

Marrakech, le 2 avril 2021

Mme CHLYEH Raja, née en 1967.
Ordonnance du Dr Mahmoud HAJOUJI IDRISSI
Examen n° 21P816C

Rec¢u le : 31 mars 2021
Nature ou si¢ge du prélévement : Estomac (biopsies).

Renseignements cliniques :
FOGD : gastrite superficielle.

COMPTE RENDU

Les 5 fragments biopsiques examinés concernent une muqueuse fundique, normalement développée et
différenciée. Le chorion est oedémateux et congestif, siége d’un infiltrat leucocytaire mononucléé
modéré, parfois nodulaire, associé a quelques suffusions hémorragiques. Hélicobacter Pylori est
rarement retrouvé au fond des cryptes.

Absence enfin, de signe de dysplasie ou de néoplasie.

Conclusion :

Inflammation fundique chronique et modérée, avec présence d’Hélicobacter Pylori (+), sans
signe d’atrophie, d’activité ou de métaplasie.

Dr Nadia Benabderrazik

Immeuble Moutawakil. Rue Mauritania - 40 000 Marrakech Guéliz.
TEL : 05 24 43 60 83 —FE=852a=3807) - Email : pathosud@menara.ma
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INDICATION : Douleur avdoniinale.

CONCLUSION :

A comapléter par une FOGD

10L ASTECTOWALE

Echographe :  CGewneral Electric,
Résultats :
i £

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE ABDOMINALE I

AP L ‘: .S NS 11 i |
= M. HA|C =]]
R
e
/ —-..-‘l &\ > Ve
RAE> 209 Ay
\\.'(‘ e e v_e_\b‘ | 1\‘3\1\(’
-0 _‘ \ e
\X’* ‘L‘\\L "'\03_ ’5.\ '5’1—
O G %Zs52 7 1>
o0 051
Qo »‘e\
.~

Guéliz - Marrakech

Ao+ S (Ser 333 Ll amy 2030) S [ p35 JLel S . oS Sl g, Dl L0 b
Route de Targa, Angle Av. du Colonel Gazeille. Centre d’affaires Victor Hugo (30 m aprés Lycée Victor Hugo)
Tél. : 05.24.43.31.32 : sl

ICE : 001628250000075




ez 0 LZOLABAL
W
i concswmorvin O




“ Or HAJOUJ DRSS!
VI 02027

i

' Or HAJOUJ IDRISS!
TONI0N1 09:27:57




