COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :
adre reserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
icadre reserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation.
ntente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
le pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
ins.
acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
'our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
logie et Biologie :
a 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
la mutuelle
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des seéances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de protheéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
7

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 08-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre

Casablanca 20000

Ben Abdellah - 6

artier de I'Horloge

)

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

’ de Royal Air Maroc
@\Maladie (JDentaire

MUPRAS  Déclaration de Maladie
39 Actions Socraics Ne M21- 068553

(JOptique a (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... % A | g e, (X RSO Société :

CZ\Act[f ) Pensmnne[e] (O Autre ..coeoxgeoeneene
Nom & Prénom :. C \‘\r R“-'\ \ R&%Q (2 M NOMA

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

'] a'
Date de consultation : .. AA.... /... ]!
A
Nom et prénom du malade :.......(... o=

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc

Nature de la maladie :.................. S R T B T R N B S i b em e v amem st

Age:./{,{rft.ﬂ/.’.’.;;ﬁct/

{ Enfant

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, comm
meédecin conseil de la Mutuelle

/qﬂnr les'r; '“] 190 \Qﬁ#cmnﬁd&ae
= =

a l'attention du

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigneme

avoir pris cgnnaissarice de la clause relative a la protg
Faita:

Signature de I adherent{e] ey

T

Je déclare

do )2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature ‘tﬁ 2decin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires | attestant |e Pai‘eeﬁ ﬁs Actes
( \.P‘ Important :
S \quuna Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
3\0‘?5\"a L : ‘
Dent: Nature d
(o SOINS DENTAIRES ents | NAHUre 988 | coefficient
W I;%:—- Traitées Soins
In/'P 6‘54’“&1‘*“‘ ||
ARMAUIET =T ‘ ‘ CCEFFICIENT |
RMALIE L “EXECUTION DES onmmlcaé > . il
Cachet du Pharmacien T | i
. Date Mnntant de la Facture
ou du Fournisseur :
; —C |
o isorseco A A, ey, [ o |
Al n : DES SOINS
........-.\.,. . ‘J At L {_' (_ ..................... :.C( © 7 | JI. I
Ay = (_’_3{{/]/22 .................. -SS ..... B ......... ( ............... S 8 () Ok : - ;_
¢ g1 e i ' ‘
N g = o, S N e TR T eUn VSRR > L,' @5 |
A iy : ‘ DEBUT
i 6 (4l | { | )
©IN\. ... ANALYSES - RADIOGRAPHIES s A | . DERECITION
Cachet gt si%gum du - Désignation des Montant ¥z E7E : ‘ I
Laboratoi diologue Fﬂ "~ | ala  Ceefficients des Hgnoraires B ! ; :
T > ] & ¥ K/ [ - |
L R M g3 80 T foo. e - AN
PG = / ] = - D'EXECUTION
\ 5 - seeebeakicidi b | 1
© -‘{"/ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FeRuse e e R R e s e PR P e a R R e I } |
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Y [ i PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.................................................. MUNTANTS
....................... DES SOINS
(Création, remont adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
) DATE DU
DEVIS
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO
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Dr Mouna MANSOURI SI9aie (o 8ygS W
) Spétigliste des Maladies de 'appareil Digestif ag)l 2! ubb-ﬂi o Relacii
Foie, Estomac, \{éSiCl’llE. Biliaire, lf]testi.ns, Obésité 5 | abu;y FIRY ‘;Mll i ..a.&!l |

Proctologie Médicale et Chirurgicale ;

(Hémorroides, Fissures, Fistules Anales) (swlsdl) z ,5dl d=lyzg 2l 0l
Fibroscopie, Colonoscopie Gl jaxdl)
Echographie Abdominale $all jasdl

Casablanea; k-3 Janvier2022— 3 sLagliul

Mile CHARIT BOUTAYNA

|

1/ CLAMOXIL 1 G L

P )
o ")((909( . ;-
/({f)'?, )\omgcpx2/],apres les.repas; 14 j

2/ ZECLAR 500MG ‘

gl h—'
4

X271, épré::’fes repas 14 j '
Q{ {.{ S ox

-

3/ TiIBERAL 500 s *3 V 1

65 ’ O lcpx2/i,apras les renas . 14j / 3
ULTRA LEVURE GEL 4 . . ;:",
QXZ LC) xyl gelx2/j,avant |%§répas 14 j
1cp maﬁn %@an:}b min avant les repas / 1 mois {‘/

sland] JIW1 (31 e ¢ plall Hhazk) g 5Ls « JgVI Ballall ¢ 342 3,
N° 342, Boulevard Panouramique, Ain Chock, Casablanca
Tél.: 0522 52 28 92, E-mail : mouna.mansouri77@gmail.com |



LABORATOIRE D’ANALYSES 20 AOUT
D’Ai\\“QMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES

Docteur Nezha RAQUI

Diplémée de la faculté de Médecine de Paris

DEMANDE D’EXAMEN HIST - CYTOPATHOLOGIQUE

Nom et Prénom : C“RRS\

REE AMIBIOUI & i eessssssmesieessemsssaesamesssmememneseemsemnssuarsnsesnmesenfesaeassYonssmnnmemsnsaneseneemms e gy G Doms (s ematenmmesanssramasans

Siége et nature du prélévement : %PL‘

Renseignements cliniques et paracliniques

CYTOLOGIE :
- Frottis de dépistage : Vagin|[_| exocol[_|endocol_|endometre ]

* Autres :

* Renseignements supplémentaires :

- Date des derniéres régles
- Parité :

- traitements éventuels : \)03

AW
- Autres 0\\$ \e‘o (,\\0(}

S
Date : U{ /4,7/ & M 8?5\“6 \%:"1::;1

kS
.‘Q’b_\-

LABORATOIRE 20 AOUT : 18, Rue Abou Al Hassan Al Askari (ex. Lavoisier) 2émeEtage - Appt. n°6
(en face Hapital 20 Aoit) - Casablanca - Tél. : 05 22 86 02 34 - 05 22 86 02 87

EA' V. I— YR M{w’o@so(’d

& ol
Ordonnance du Docteur:  ____._......) @J.L , R 51 Q_,L\J%QUV\,



Dr Mouna MANSOURI
Spécialiste des Maladies de I'appareil Digestif
Foie, Estomac, Vésicule Biliaire, Intestins, Obésité
Proctologie Médicale et Chirurgicale
Hémorroides, Fissures, Fistules Anales
Fibroscopie, Colonoscopie
Echographie Abdominale

J1y§—2ad i g ayg-isall
esagd Hlgal (o) el (B duolualis
Vel elaa¥ .35 yall el aSII
(eedgll) Zodmadl Al o g ol el
G SUaidl sl
Saually ja=dll

Casablanca, le .‘?p//lf‘%% o eyl

‘TQ) (Rerl Boubongea

ISOURI Moung

st Enterologue Proctologie
Medico - Chirurgicale

D o™ .
342 Boulevars Panoramigue

el ol 3l e cala slacilp Vi 25 Y1 5,000,342 a3,
N° 342, Boulevard Panoramique, Ain Chok, Casablanca
Tél: 0522 52 28 92 - E-mail ; mouna.mansouri77@gmail.com




CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212522 851414 - 212 522 830 880
CASABLANCA

FACTURE

Numeéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge  Période hospitalisation
202112545 24/12/2021 Mme CHARIT Boutayna Payant 24/12/2021 24/12/2021
Désignation des prestations Observation Lettres Clé Nbre Prix Unitaire | Montant DH
FIBROSCOPIE 1 1 650,00 1650.00
PINCE 1 140,00 140,00
PHOTO 1 50,00 50,00
TOTAL CLINIQUE 1 840,00

AUTRES PRESTATIONS

TOTAL AUTRES PRESTATIONS 0,00

Arrétée la présente facture a la somme
MILLE HUIT CENT QUARANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1840,00

URGENCES 24 / 24 SYaxiea
28, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 -T&l - +212 5 22 851 414 - Fax ' +212 522 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente - 36372350 - I.F. 1087352 | -
\tijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 - E-mail . contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma
ICE : 001660857000058
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| CLINIQUE DAR SALAM
| ~~ Casablanca, le 24/12/2021

e Nom +Prénom :CHARIT BOUTAYNA

e Date de naissance : 11/04/2004

e Indication : épigastralgies

e Anesthésiste : Dr CHAHLAOUI

e Aide : Mm SOUAD

e Nature de 'examen : Fibroscopie oesogastroduodénale

e Examen réalisé sous neuroleptanalgésie , avec un
vidéoendoscope Olympus EXERA CLV 180 |

COMPTE RENDU

e Oesophage : cardia a 40 cm des arcades dentaires, d’aspect

normal
Mugqueuse cesophagienne d’aspect normal

e Estomac : lac tinté de bile, trés abondant
Mugqueuse antrale érythémateuse avec un aspect pétéchial par
endroit, zone discrétement irréguliére et boursouflée en péri-
pylorique (biopsies)
Fundus : muqueuse érythémateuse, pétéchiale et légerement
atrophique.
Rétro vision : rien a signaler

e Pylore : normal (centré, franchi facilement)

e Bulbe : normal

e Duodénum :

Mugqueuse duodénale d’aspect normal (biopsies)

CONCLUSION : PANGASTRITE

e 0““22
T AR S
DRM.MANSOURI W00 _\60:2%1
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728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 522 851 414 - Fax : +212522 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 ﬁDalenle 36372350 - |.F. : 10873¢
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<> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE
Anatomocytopathologiste Casablanca, le 24/12/2021

Diplomée de la Faculté de
Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : CHARIT BOUTAINA
N° d'examen : 2112H0769
Date réponse : 28/12/2021

FACTURE N° 21/9901

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

Biopsies duodénales antrales et fundiques. B350 700,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Sept cents Dirhams

Mode réglement : Espéce

Signé : Dr L. A_{)(\B\E 5 ‘

86, Bd. My Idriss | (face & I'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca / 86 sLawl jlul - ,algod] dalB] Jo¥I jus s3] Y ga Elu
:+212522861836-9:+212 522861829 -0: 0662 05 99 94 T
Patente : 36349688 -INP : 091024588
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- LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I

o Oncologie & Diagnostic du Maroc
Dr. Latifa BADRE Date de réception : 24/12/2021 N°d'examen  : 2112H0769
Anatomocytopathologiste Date de réponse : 28/12/2021 Nom et Prénom :  Mlle CHARIT BOUTAINA
Diplomée de la Faculté de Sexe : F Médecin traitant :  Dr. MANSOURI

Médecine de STRASBOURG
Age : 17 ans

Nature du prélévement :  Biopsies duodénales, antrales et fundiques.
Renseignements cliniques :  Antre érythémateux - muqueuse irréguliére boursouflée - fundus
érythémateux.

COMPTE RENDU

I- Duodénum: Le prélévement examiné comporte deux fragments analysés sur plusieurs plans de coupe,
correspondant histologiquement & de la muqueuse duodénale, dont un 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, si¢ge 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 pathogéne.

11- Antre: Le prélévement examiné comporte six fragments analysés sur plusieurs plans de coupe, correspondant
histologiquement & de la muqueuse gastrique antrale, dont un avec la tunique musculaire muqueuse. L'épaisseur
de la muqueuse est conservée. Le revétement épithélial de surface est régulier, indemne de dysplasie ou de
métaplasie intestinale. Le chorion est modérément fibreux siége d'un infiltrat inflammatoire d'intensité modérée,
fait de lymphoplasmocytes et de granulocytes. Les glandes sont en nombre conservées, réguliéres. Présence
d'amas lymphoides réguliers. Les coupes colorées au giemsa montrent la présence de I'hélicobacter pylori en
grande quantité.

111- Fundus : Le prélévement examiné comporte trois fragments biopsiques analysés sur plusieurs plans de
coupe, correspondant histologiquement a de la muqueuse gastrique fundique, dont deux avec la tunique
musculaire muqueuse. L'épaisseur de la muqueuse est conservée. Le chorion est oedémateux ponctué de rares
lymphoplasmocytes sans granulocytes. Les glandes sont en nombre conservées, réguliéres. Présence de
I'nélicobacter pylori en quantité modérée.

CONCLUSION : I- Duodénite interstitielle chronique non spécifique, sans atrophie
villositaire ni agent pathogéne. Absence de signe de malignité.
II- Gastrite antrale chronique modérée, d'activité modérée, sans

dysplasie ni métaplasie intestinale, avec présence de nodules lymphoides
réguliers et de I'hélicobacter pylori +++.

I11- Discréte gastrite fundique chronique modérée, non atrophique, non
active, sans dysplasie ni métaplasie intestinale, avec présence de
I'hélicobacter pylori ++.

- Absence de signes de malignité.
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