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

&
TConditions générales » W

Le cadre réserve 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série

n En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
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 :
L]

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 de
a mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a |a feuille 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 :
o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

maois

N
Adresses Mails utiles

0  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 la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des rlrmrwe4

a caractere personne
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel

médecin conseil de la Mutuelle

communiquer les renseignements sous plicoafidéntiel a I'attention du
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DR. Yousra EL WARD

Spécialiste en Anatomie et Cytologie Pathologique
- Dipémée de la Faculté de Médecine de Casablanca et de I'Université de Paris DESCARTES.
- Ancienne Interne a I'Hopital Européen Georges Pompidou AP-HP (Paris).

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE
= b

Nom et prénom LSLLL, ....... I ............. Lx\'\f_ﬂt{)

Médecin prescripteur : FDFW@QLAVLQ.

Date de prélévement .
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CENTRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE AL YOSR

Dr El Ward Yousra.
Médecin spécialiste en anatomie et cytologie pathologique.

Casablanca le : 23/08/2021

Facture N° 21/1117

Nom et prénom : OULBI ZINEB

Nature du prélévement :

DEUX POLYPES: 400dh

Arrétée de la facture a la somme de quatre cents dirhams : 400dh

Signe : Dr EL WARD YOUSRA

INPE : 091237594 ICE: 002238824000018 Patente N°:33677425

N°43 Avenue Khaidar ben Abdellah-Bournazel, 2™ etage(en face de la station Shell).
Fixe : 0522701688. GSM : 0642049891. Mail : elwardyousra@gmail.com.



" CENTRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE AL YOSR
Dr El Ward Yousra . ’
Médecin spécialiste en anatomie et cytologie pathologique.

Nom et prénom :OQULBI ZINEB.

Age :61 ans.

Référence :H2123119.

Date de réception :23/08/2021.

De la part du Dr :OUADINE MARIEM.

COMPTE RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE :

Nature des prélévements : Deux polypes.
Renseignements cliniques : Deux polypes de 4mm et 3mm a 13 cm de la marge
anale.

Il s'agit de deux fragments biopsiques mesurant 3mm et 4mm, d’aspect polypoide,
provenant d'une muqueuse de type colorectale. lls montrent une hyperplasie
epithéliale, avec des cryptes a lumiére dilatée, présentant un revétement hypercrine,
et des noyaux réguliers en position basale. Le chorion est fibreux congestif et
moderément inflammatoire, il comporte des cellules inflammatoires essentiellement
de nature lympho-plasmocytaire, avec présence de quelques polynucléaires
neutrophiles et éosinophiles. Absence de signes de dysplasie. Il n'est vu ni
granulomes, ni abcés cryptique ni prolifération tumorale sur ce prélévement.

CONCLUSION :
Aspect morphologique de polypes hyperplasiques sans signes de malignité.

N°43 Avenue Khaidar ben Abdellah-Bournazel, 2¢me étage(en face de station Shell).
Fixe : 0522701688. GSM :0642049891. Mail :elwardyousra@gmail.com.




CLINIQUE AL AMAL

32, Bd Des Forces Auxiliaires Hay Sadri - Casablanca
TEL :(0522).72.75.72 /(0522).72.79.72/ I- FAX :(0522).70.20.00

FACTURE269/21 Casablanca 1€23.08.2021

—

Nom et Prénom du malade : OULBI Zineb
Organisme : MUPRAS

Séjour23.08.2021 AU23.08.2021 soit 0lJour

Séjour Normal : 4% 400 200.00
Séjour Soins Intensifs
S¢jour Réanimations :

Bloc Opératoire : 800.00
Salle d’accouchement
Dinamap

ECG:

Echographie :
Accompagnant

‘.......l

e Surveillance

e Pharmacie

e Bilan sanguin

e Sang

Acte chirurgicaux 1000.00
Acte anesth 500.00
TOTAL GENERAL :

2500.00 DH

Patente n° : 37974531 - IF n° : 15246060 — CNSS n°: 4311495 Compte
bancaire n°: 021 780 0000179030135559 /Crédit du Maroc- Agence: Sidi
Moumen - Casa




CLINIQUE AL AMAL

32,Bd des Forces Auxiliaires Hay Sadri « Casablanca«Tél: 0522727572/05227279 72
Fax : 05 22 70 20 00 * E-mail : clinique.alamal32@gmail.com

le 23/08/2021

OULBI ZINEB

AGE : 61 ans

RC : CONSTIPATION CHRONIQUE

COMPTE RENDU DE LA COLONOSCOPIE

Progression faite jusqu’au bas fond coecal sans catheterisme de la dai sur une muqueuse recto-

colique de préparation assez bien boston 6.

L'exploration objective :

_la DAI est d’aspect normal.

-présence de 2 polypes de 4mm ,3mm a 13cm de la marge anale.

-la muqueuse recto- colique est d’aspect normal pas de tumeurs décelable.

Conclusion :

Deux polypes rectal

Dr ouadine.
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CLINIQUE AL AMAL

Casablanca, 1€23.08.2021

ATTESTATION D'HOSPITALISATION
BIELLET D’ ENTREE ET SORTIE

La direction de la Clinique AL AMAL certifie

Que Mme OULBI Zineb hospitalisé a la
Clinique AL AMAL du23.08.2021 au23.08.2021
Pour I’intervention chirurgicale : colonoscopie

En foi de quoi cette attestation est délivrée a
[ intéressé pour servir et valoir ce que de droit.

La Direction

Patente n° : 37974531 - IF n° : 15246060 — CNSS n°: 4311495 ICE 001609888000082
Compte bancaire n°: 021 780 0000179030135559 /Crédit du Maroc- Agence :
Sidi Moumen - Casa




