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Conditions générales : ﬁ

- Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigne v Y

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien |ui-méme notamment |a nature de la maladie

® | avalidité de la feuilie de soins est limitée a2 3 mois & compter de la premiére consuitation

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurg cale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L consta accident est a joindre a la feuille ['iJ

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et Ci
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

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre|
ointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
» Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
|
|
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins |

Rééducation

" LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de

rééducations

ure et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la

Pour le remboursement, la fact

Dentaire :

En cas de prothéses ou de a feuille de soins es

traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur

obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a ia 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 :
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
O amation gontact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.corm
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras,.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relatve a la pre tect: les per wnes physiques a I'égard du traitesm td Jonmn
a caractére personnel

o -
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Lien de parente
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

caractére confidentiel Sommuniquet es rdr ments sous plconf

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la clause relative :Hla protection des données personnelles
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Signature de I'adhérent(e) :
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Résidence du Centre BEN SAID - 30, Rue du Marché (Madrif) - Casablanca
Tél.: 0522.98.65.98 - Fax.: 0522.98.65.92 - Urgences Clinique AJIAL : 05.22.87 .81 81
E-mail : bennounarachid4 | @ gmail.com
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r. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de I’ Académie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
. Ex. enseignant a la Faculté "|BN ENNAFIS de Médecine de Casablanca
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS i

DE D’EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE
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Renseignements cliniques : ... e S T
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Dr. Abdelmafid Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste
Diplémé de I’ Académie de Lyon Ex. enseignante 2 la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté " BN ENNAFIS, de Médecine de Casablanca
de Médecine de Casablanca . Nk i
il el bl c_v,..m.dl W)
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS
FACTURE
REF : FA22002312
Date de facturation 26 /0572022
Médecin traitant Dr. R. BENNOUNA
Patient Enf Marwa OURHZAL
Demande référence H222AR0750
Demande regu le 26/05/2022
A Payer 600,00 Dhs
coefficient-P 545

Mode de réglement Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS

Pr. S. ZAMIATI

ICE 001808242000088 IF 15200176 INPE 91024752 INPE du Laboratoire 093002954

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83
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Résidence du Centre BEN SAI-D - 30, Rue du Marché (Madrif) - Casablanca

Tél.: 0522.98.65.98 - Fax.: 0522.98.65.92 - Urgences Clinique AJIAL : 05.22.87.81.81
E-mail : bennounarachid4 1 @gmail.com
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Clinique Pédiatrique Ajial |

Casablanca Le: 26/05/2022

Facture N° 2631/22 Etablie par SOUAD FACTURATION ~ Page 111
Identfication ; :
N° Dossier : X2E268859 MUPRAS)| N° Identifiant :  17126350/17
Nom & Prénom : OURHZAL MARWA
CIN.: ... Date Début :  26/05/2022 Date Fin : 26/05/2022
Adresse : CASABLANCA
Traitement:  Consultation Médecin :  BENNOUNA RACHID
Prestations k Qté | Prix U. I L.C. tCoafI Montantg;,
MEDICAL
Fibroscopie [ 4] 506,54 || 5064
Total Rubrique : 506,54
CONSOMMABLE MEDICAL
Consommables médicaux l 1 73,46[ ! | 73,46
Total Rubrique : 73,46
PHARMACIE
Pharmacie l 1 120,00| | [ 120,00
Total Rubrique : 12000
PARTIE CLINIQUE : 700,00
HONORAIRES MEDICAUX
Dr. BENNOUNA RACHID (PEDIATRE) | 1] 1.000,00] [ | 1.00000
Total Rubrique : 1.000,00
HONORAIRES ANESTHESISTES
Dr. MED REANIMATEUR (ANESTHESISTE REANIMATEUR) | 1l 400,00 | 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 1 .4;0,00
TOTAL FACTURE 2.100,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux mille cent Dirhams

BMCI| AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041




" Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 26/05/2022
Détail Facture N° 2631/22 Page 11
A. Identfication ’
N° Dossier : X2E268859 N° Identifiant : 17126350/17
Nom & Prénom : OURHZAL MARWA
CIN.: ..
Adresse : CASABLANCA
Traitement : Consultation
Code lgté |Unité| Prestations lPrix |Taux IMontant
PHARMACIE
FLUOR1I 1 HALOTHANE - 30MN 100,00 100,00
0S01704 20 OXYGENE BLOC (001) 1,00 20,00
Total Rubrique 120,00
CONSOMMABLE MEDICAL
0PR5119 2 BAVETTE ELASTIQUE/S0 (050) 1,64 328
0S00954 2 CHARLOTTE (100) 0,72 1,44
0S01072 1 COMPRESSE DE GAZE 10*10 (10) SOM 10,00 10,00
0S01215 3 ELECTRODES (STER) (001) 3,00 9,00
0PR3813 20 GANT JETABLES /100 127 25,40
0PR1595 1 INTRANULE G22 BLEU (001) 6,39 6,39
0S01383 1 l TRANSPORE 9,14M*2, 5CM  (012) 17,95 17,95
Total Rubrique 73,46
TOTAL DETAILS PRESTATIONS 19?,46
TOTAL : 193,46




DATE:  26/05/2022
NOTE D'HONORAIRE t
Nom Médecin : Dr. BENNOUNA RACHID
Adresse Professionnelle: 30 RUE DU MARCHE QUARTIER
|
Ville Professionnelle :  CASA Tél : ;
Specialité :  PEDIATRE N° C.N.S.S.: 2621565
ILF.: 40703653 Taxe Prof.: 35712198 I.C.E: 001635256000063
N° Facture : 2631/22 N° Dossier : X2E268859 |
Patient : OURHZAL MARWA
Montant honoraire: 1.000.00
E’NNUU -
ac tre )
Df- " ﬁed‘r}:n‘? Bh:‘:‘:f
R&s\den(ﬁ o ‘\ ;[\rc ; R
wl'\“’) Vs #5

<&




DATE:  26/05/2022

NOTE D'HONORAIRE ]

Nom Médecin : Dr. MED REANIMATEUR

Adresse Professionnelle:

Ville Professionnelle : Tél : ;I
|
|

Specialité : ANESTHESISTE REANIMATEUR N° C.N.S.S. :

ILE.: Taxe Prof. : I.C.E :

N° Facture : 2631/22 N° Dossier : X2E268859

Patient : OURHZAL MARWA

Montant honoraire : 400.00




Clinique Pédiatrique Ajial

DATE:  26/05/2022

[ BILLET DE SORTIE " ]

Etablie par : SOUAD FACTURATION
s N

N° Admission : X2E268859

Nom et Prénom : OURHZAL MARWA

Médecin traitant : BENNOUNA RACHID
Prise en charge: MUPRAS
Date Entrée : 26/05/2022 |

Date Sortie : 26/05/2022
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CLINIQUE PEDIATRIQUE

Compte Rendu de Fibroscopie O.G.D

Casablanca le 26/05/22 |

Nom et Prenom OURHZAL Marwa

Date de Naissance 05/07/2014

Motif : Douleurs épigastrique

Examen fait sous A.G a la Clinique AJIAL, par fibroscope Olympus pédiatrique.
Introduction du fibroscope facile.

Esophage : Mugueuse d aspect normal.

Cardia : en place a 25cm des A.D, de continence satisfaisante.
Estomac : Lac muqueux clair, Muqueuse pétéchiale. Biopsies
Pylore : Permeable.

Bulbe : Ras Biopsies

Duodénum : Ras. Biopsies

"Au Total :

Gastrite pétechiale

Biopsies gastrique et duodenal.

' 347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
Tél.: +212 522 87 81 81 / +212 522 21 00 21 / Fax :/+212 522 87 2500
direction@clinique-gjial.ma / wwwiclinique-ajial.ma




Dr. Abdelmajid RIFKI Pr. Soumaya ZA[\&IATI

Apatomo-cytopathologistc Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de I’ Académie de Lyon oyt Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca u,u.!.ﬁ.iJl Q.g' ‘5.1.5.!." c_v_).fu.n'." S
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Regu le : 26/05/2022 Notre réf. : H222AR0750
Edité le : 28/05/2022 Prescripteur : Dr. R. BENNOUNA
Age : 7 ans Patient(e) : Enf Marwa OURHZAL

Organe : Duodénum+estomac
(Gastrite pétéchiale)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Il est parvenu séparément et répertorié :

Duodénum : trois fragments biopsiques d’une muqueuse duodénale. Les villosités sont de hauteur conservée.
L'épithélium de surface est d'aspect normal avec un nombre régulier des lymphocytes intra-épithéliaux. Les
cryptes sont droites. Le chorion est discrétement inflammatoire. Il n’est pas vu d’agent pathogene.

Estomac : cing fragments biopsiques. Deux fragments sont superficiels correspondant a un feuillet
glandulaire, un autre & une muqueuse de type antral et les deux autres & une muqueuse fundique. Le
revétement est indemne de métaplasie intestinale et de dysplasie. La densité glandulaire est conservée. Le
chorion est cedémato-congestif et 1égérement inflammatoire, abritant des lymphocytes et des plasmocytes,
sans signe d'activité. Il n'est pas vu d'Helicobacter pylori ni sur la coloration Hématéine Eosine ni sur celle du
Giemsa modifié.

N ION :
Discréte lésion de duodénite interstitielle sans spécificités et sans atrophie villositaire.

Gastrite chronique antro-fundique légére, non atrophique, non active, sans Helicobacter Pylori, sans
métaplasie intestinale et sans dysplasie.
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