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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES.A LiRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES-RESETS

Conditions générales :

b Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feullle de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation,

Entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 4 joindre 2 la feuille d¢
s0ins.
Pharmacie :

¥ Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit atre 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 consell de
la mutuelle.

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit tre jointe & la feulille de soins pour toute demande de remboursement

" La radio-aprés soins est obligatoire 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
mols, J
N

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

a caractére personnel.

MUPRAS tre Allal 8¢

contact@mupras.com
pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

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

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

o 3 A C Déclaration de Maladie
" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroe

N9 w21-617230 -

& maladie Upentaire DOptique Uautres

——— Cadre;rgservé g I'adhérent (e) — A ™\
Alod b ‘ IANA T
AT 0 BN O T PP . SOC!Q(L“ R asbdresareaseas

Matricule ;=

Sl Actif

Nom & Prénom :

D Pensionné(e) ;D AULTE = isoense

Date de naissance ;=

Adresse ;e AN

- Total des frais engageés : o - Dhs

Cadre réservé au Médecin E

PROFESSEUR R.ISMAIL

GASTROENTEROLOGUE-¢ASA

ICE:1001714242000983
INPE ) 09107913

§ 6/ do/

o2l

Cachet du médecin ;

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Age:-

Lien de parenté : EQ Lui-méme _C] Conjoint O Eenfant
Nature de 13 Maladie s C\/?&L“/Q«Q )
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ; = ‘

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plcantidentiel 4 I'attentia J
medecin consell de la Mutuelle

.‘ ot

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dérlare
avoir pm cdnnanss-mcs de |a clause relahve a la protection des données Qersonnpllfs J
Fait 4 M50 ) S \ PR wve e O

Signature de I adhérent{e} ! ot A




RELEVE DES FRAIS ET HOP

JAIRES

-

Natures des
Artes

Dates des
Actes

MNombre et Montant de
Coefficient des Honordires

Cachet et signature du Médecin

R.ISMAIL

TEROLOGUE-CASA

Cachet du Pharmacion

Mantant de la Facture

ou du Foupnigeauk

78
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B SRR T AN
A A 0 i )-}" o
Cachet et %1;;1‘\?;1@‘? dd- P ,>\‘“'D s Désignation des Montant
Laboratoire e€:du ﬂnﬂh?b;q)n o Ceoefficients des Honoraires
—— . e 33
o
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

i, 3 -
- » = S )
.. ___RELEVE DES FRA!S ET HONORAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pr alique en indiquant |la nature des sains
Important :
Veuillez joindre les radingraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
ants e de \P: ! l " . |
SOINS DENTAIRES ng Nutm_u 488 | ceatficient INP LLLLLILEL
Traitées Soins
— e
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
H | S—— -
A,
W | ] y | —
Ty AN ——
NOY.H Nk MUONTANTS
A ' o DES SOINS
s A, N il
Dy g
a 4_‘,. "s - S
- ~ DEBUT i
G Bihy® D'EXECUTION
Y
B —
FIN
DEXECUTION
| :
O.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = = ~
CCEFFICIENT
DES TRAVALX | |
N s
H |
1 | MONTANTS | R
WY 05 . ViLIIN N | |
'@ b, G : DFS SOINS
| R (Création, remont, adjonction) e o
i ',' tonnel, Therapeutique. nécessaire 4 la professio
7 . # DATE DU
) of) DEVIS .
2%, | S4 -
Yl .'{ § )
y ! e ——
B DATE D } ‘
LEXECUTION |
e _J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Profes_seulr"R'. ISMAIL J—elaul .y Hgudg,d

Médecin Spécialiste (o lals | o
Maladies de I’ Appareil Digestif ' . K IR
Maladies du Foie sl )'I | :;}Jl_al i
Proctologie Médico-Chirurgicale o
Al Ul et

Endoscopie Digestive

Echographie - Nutrivon Clinique am it . ghal jadl]
Ex. Professeur de I'Enseignement Supérieur Ll ol 3L
a la Faculté de Médecine - Casablanca gliadl yldl L clall dSy

&

112, Bd d’Anfa 4me Etage - Casablanca - Tél. : 05 22 47 27 36 / 05 22 98 99 06
ICE : 001714242000083 - E-mail : cabinetrafik@gmail.com - Consultations sur rendez-vous
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L ]

bl

Liste | : A ne délivrer que sur ordonnance
Compeosition par comprimé :
Ornidazale (DCI).............coooooeec..........500 mg
ExCipients q.8.p ........cooooeorreernnnne. | Comprimé

Tibéral"soo mg E

10 comprimés pe"lcules

118000 280231

LOT:21132 PER: 042026
PPV 48,50 DH

Laboratoires Steripharma
sous licence des Laboratoires SERB
Zi Lina N* 347 Sichi Maarow’ - Casabianca
Amine Tahiri - Pharmacien Responsabla

10 comprimés pelliculés

Tibéral soo mg

Ornidazole
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Liste | : A ne délivrer que sur ordonnance
Compeosition par comprimé :
Ornidazale (DCI).............coooooeec..........500 mg
ExCipients q.8.p ........cooooeorreernnnne. | Comprimé

Tibéral"soo mg E

10 comprimés pe"lcules

118000 280231

LOT:21132 PER: 042026
PPV 48,50 DH

Laboratoires Steripharma
sous licence des Laboratoires SERB
Zi Lina N* 347 Sichi Maarow’ - Casabianca
Amine Tahiri - Pharmacien Responsabla

10 comprimés pelliculés

Tibéral soo mg

Ornidazole
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 08/ 06/2021

NOTE D’'HONORAIRES

Facture N°: 21/1358

M- M ZEKRI Hicham

Veuillez trouver la note d'honoraire concernant les analyses médicales

d'examens Histo-Cytopathologiques faits au laboratoire et demandées

par Pr. ISMAIL R. Anapath. 21 .F.114

Le montant s'éleve a = 450, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de : oo

Quatre Cent Cinquante Dirhams.

227, Rue Mostafa El Madni - 20130 Casablanca -
Tél.: 05.22.20.21.33/91 Fax :05.22.20.2191 Patente N°: 34301344 I.F: 41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Dr. Ali LEMSEFFER

Anatomopathologiste N

s«a;»sf

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPAT%&N I\Q E QRa“"‘

Nom et prénom ”")L(A?VV\

Ordonnance duDocteur & oo
R OIONCE & e e
Siége et nature du prélévement & ...

Renseignements cliniques et paracliniques : - LV CROUAW

Frottis de dépistage : Vagin [ Exocol [ Endocol [ Endometre [

- Date des dernieres régles :
- Parité :

Date : Signature :

L § /é / (o4 PROfESAEUR R smaL
/ : 42000083
ok : 691079137

227, Rue Mostafa El Maani - Casablanca - Tél.: 05 22 20 21 33 - Fax : 05 22 20 21 91




 LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

s

Casablanca, le 11/06/2021

Identité : ZEKRI Hicham
Adressé par : Pr. ISMAIL R.
* Date de naissance : 32 ans Réf. Anapath. :21.F.114
Date d'arrivée : 08/06/2021 |
Organe : Antre.
V. Réf :-

Renseignements Cliniques
Antrite congestive.

PROTOCOLE MACROSCOPIQUE :
Fragment biopsique mesurant moins de 0.3 cm de plus grande dimension.

Préléevements : intoto.l¢

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

La préparation contient un fragment de muqueuse antrale tapissée en surface d'un épithélium unistratifié
formé de cellules muccosécrétantes indemnes d'atypie cytologique.

Les glandes sont revétues d'un épithélium cubique unistratifié, composé de cellules ne présentant aucune
anomalie nucléocytoplasmique.

La lamina propria présente un aspect modérément congestif. Elle est le siége d'un discret infiltrat
inflammatoire constitué de cellules lymphoplasmocytaires. Aucune Iésion active n'est cependant visualisée.
Pas de Iésion atrophique ou de métaplasie intestinale observées.

['examen du mucus gastrique a la coloration de Giemsa ne montre pas d'Hélicobacter Pylori.

CONCLUSION:
ANTRITE CHRONIQUE CONGESTIVE.
ABSENCE D’HELICOBACTER PYLORI.

Signé : Dr Ali LEMSEFFER

LABORATOIRE MQSTAFA EL MAAN]

|
|
ANATOMIE PATHOL OGIQUE

Dr. LEMSREFFLR AlR :
227 Rue ® tAoha E| Ma=hi
Tel: 0522 20 21 3. ‘,“u%n-_a

-

227, Rue Mostafa El Maani - Casablanca - Tél.: 05222021 33/91 -Fax : 0522202191 -T.PN°:34301344 -1.F. : 41901344
E-mail : laboratoiremaani@gmail.com - ICE : 00167643000008
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FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENALE
Mr ZEKRI Hicham 08/06/2021
Pr R.ismail
Appareil :  Olympus
Anesthésie fibro :  Sans L
Lieu : Cabinet
Clinique

Troubles dyspeptiques.
Examen

Oesophage
Muqgueuse cardiocesophagienne normale.
Hernie hiatale de volume modéré.

Estomac

Lac muqueux clair.

Muqueuse fundique et son plissement normaux en vision directe et rétrovision.
Antrite congestive.

Pylore facilement franchi.

Bulbe
Mugueuse et morphologie normales.

Duodénum post-bulbaire
Muqueuse normale.

Conclusion .
Hernie hiatale de volume modéré. ¢

Antrite congestive.
Biopsies antrales systématiques a la recherche d'Helicobacter pylori.




