RECOMMANDATICONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER-LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 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.

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. LU'entente préalable est exigée pour toute haospitalisation 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 |'accident est a joindre a la feuille dé
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 gu'une copie deS résultets-das.analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
) p

2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L}

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

Rééducation :

®  LUentente 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 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 la 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
—
Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
] 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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS

e

A-A-215/2019
|

Autorisation CNDP N°

- Déclaration de Maladie
" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N{.) W21-723413
& d'Actions Sociales |
de Royal Awr Maroc

&Maladie U pentaire C]Optique
Cadre reserve a érent (e) -Q. A
533 ' - Société : t\,%

Matricule :
D Pens§ne[e _D__Autre

B Actif E +

Nom & Prénom :

Date de naigsgnce U‘)’\.\)\\/\%(\&“ i it

Adresse PSSl 00 Q. Zioms —\—?""‘m X il )'- S)
Q?P -3'12 Cr.oabpaferQ AAAAA B e
Tél. : (f—{ j> ‘Q &)CJ" ﬁ Total des frais engages ; % )‘\ bx‘s Dhs
Cadre réservé au Médecin 2\ T ik 15 —

Cachet du meédecin :

Daté de consultation g‘/‘

5@ Lukméme

En cas d'accident préciser les.causes ef circonstances : -

/

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la maladie

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude-des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris nnaassa Qde laclause relative a la protection des donnees nnelles
Gon o - e W T

Fait a ;- (a0

Signature de I‘adhérent(e) : /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et Montant detaille
Cepfficient des Honoraires

Natures des
Actes

- 1
Dates des |
Actes

Y A i

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

0
Al chb'ul\ FYir pe
U EXECUTION DESMDONNANCE?,

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

S S —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES G |

Désignation des Montant

Cmefficients des Honoraires

200000 o

Date
0.4.4.22.].

>
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC M ] |V des Honoraires

e
RELEVE DES FRAISET HONORAIRES ¥
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature tes soins
Important :
Veuillez joindre les radiograpt n cas de prothéses ou de traitement lair NNSI U | e '0D
. | Nature des | we: | |
SOINS DENTAIRES Dents Nature des | Cintiiais INF { 1 [ | [ |
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O —— » G
e DEXECUTION
F — S
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| D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
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D —— — G
H ;
1
) MONTANTS
f B

[Création, remont, adjonction)
{ U O E 3} la p [

EXT

(

DE OINE
DATE DU
DEVIS

DATE D

ITION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Dr. Ali LEMSEFFE‘ﬁB ron vo

Anatomopathologiste - AQ‘L FAE;
7"1

LOry,
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E: aan;
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Nom et prénom :___.! Y kaRrd We & 1

Ordonnance du Docteur A.f“%\ﬂ.h‘

R G O G & oo e oo e oottt

Tel 052 'Mo"'ihl.,

Siege et nature du prélévement @ ...

Renseignements cliniques et paracliniques : ....... C\-"v/(:l_b /“—(JCLO"Q.O fhpe
untu [Cuse éwﬁ(ltor o e

BN YV P S

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

v
- Date des demieréb réglgg‘i
- Parités : ¢

Date : (l" 2! (OH‘:’ Z'L' Signature :

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



Dr. Ali OUDGHYRI

) «gécialiste
des Maladies de I'Appareil Digestif
(Foie - Estomac - Intestin - Hémorroides)

$xEo M P S A

sill) = 3w = Sunl

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris A e o )l AlS =
i hé des Hopitaux de Paris i L ;
- 1 Angu_:n_Anac P9 TP dF 3 ol oliis e Godo o
Ancien Spécialiste des Hopitaux Militaires du Maroc (a4 B . = i
Membre de a société nationale frangaise de gastro-entérologie ;1' b AL L Sl wliia L Wl olas
Vidéoendoscopie digestive - Echographie digestive o ; miagd] gt | ol e Db i il iaad | gias
Cathéferisme rétrograde des voies biliaires (CPRE) b /48 wna ol ) ('L:Ldl) ‘fp_ﬂl 525 Lo iasL s |
" Proctologie Médicale et Instrumentale e 3 4 e Ok MR L
Chirurgie Anale ) e baal g Samald il [ Uadlly L1 il
(Hémorroides - Fissures - Fistules - Abcés) il g ) i) >

Casablanca le ..

46, Bd Bir Anzarane, Angle Rue Ibnou Abi Sahl - Résidence Saad, 2éme étag
Casablanca - Tél. :+212 522 25 18 18 - Fax : +212

N°3 @iyl - AL Gollal - saaw dolil - Jolaw ol ool iy dugly olyial s gL 46
2 25 42 42- e-mail : docteuroudghiri@gmail.com



CLINIQUE JERRADA OASIS

090061078

; CASABLANCA Le : 21-07-2022
Facture N° 13482/22 ;
A. Identification C. Débiteur pagei/1
N° Dossier : CJO22G21075052 N° Identifiant : 064335/22 Ovianienie : Pavant
Nom & Prénom : M. AABI WADII . e
C.I.LN : BJ395999
Adresse : RES OLED ZIANE IMM P NO 23 CASABLANCA gl it
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 21-07-2022
i Date Sortie : 21-07-2022
Médecin traitant : DR . OUDGHIRI AL| Traitement : FIBRO
Qté Prestations | Observation I Prix U. i L.G: | Coef ‘ Total
INTERVENTION
1 L:!BROSCOPIE I ' l 1 650,00 I 1 650,00
! Total Rubrique : 1650,00
PHARMACIE INTERNE
1 |PHARMACIE 1 . ] 37,40 | 37,40
Total Rubrigue : 37,40
PARTIE CLINIQUE : 1687,40
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITDTAL GENERAL | 1 687,40

MILLE SIX CENT QUATRE-VINGT-SEPT DIRHAMS QUARANTE CENTIMES

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

Ave. Abderrahim Bouabid - Casabla
E-mail : direction@cliniquejerrada.com - |F : 4028039

signature de I'assuré

ca Teél. : 05 22 23 81 81 Fax : 05 22 23 81 82
- ICE : 001628705000012- RIB : 230780404038722100950065




CLINIQUE JERRADA OASIS

MEDICAMENTS |

Séjour : Du 21/07/2022 au 21/07/2022
Patient : M. AABI WADII

N° Dossier : CJ022G21075052
Organisme : PAYANT

. Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC
PROPOFOL FRESENIUS 20ML 37,40 Dh 1 37,40 Dh
37,40 Dh

Total global : 37,40 Dh




LABORATOIRE( MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Patlvlologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

Casablanca, le 26/07/2022

Identité : AABI Wadii
. Adressé par : Dr. Ali OUDGHIRI
Date de naissance :03/11/1991 ‘ Réf. Anapath.  :22.G.215
Date d'arrivée : 21/07/2022
Organe : Antre + Fundus.
V. Réf 3

Renseignements Cliniques :

Gastrite micro-érosive et pavimenteuse congestiye ++.
pot (1) : Antre — recherche HP.

Pot (2) : Fundus — recherche HP.

PROTOCOLE MACROSCOPIQUE :
Six fragments biopsiques différenciés en deux flacons.

Préléevements : 1. Antre ; intoto.1¢
2. Fundus : intoto.lc

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

1. Prélevements de muqueuse antrale tapissée en surface d'un épithélium unistratifi¢ 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 est le si¢ge d'un infiltrat inflammatoire modéré fait de cellules lymphoplasmocytaires.

Pas de lésion atrophique ou de métaplasie intestinale observées.

La coloration de Giemsa montre la présence d"Hélicobacter Pylori en nombre modéré.

2. Fragments de muqueuse fundique composée de glandes de taille et de forme régulieres, revétues d'un
épithélium formé de cellules exemptes de toute atypie cytologique.

Le chorion est d’aspect congestif. Il renferme un discret infiltrat inflammatoire focal composé d'éléments
lymphocytaires.

Absence de toute activité aigué.

CONCLUSION:

1. ANTRITE CHRONIQUE MODEREE. P#ESENCE D’HELICOBACTER PYLORI EN NOMBRE
MODERE (++).

2. FUNDITE CHRONIQUE CONGESTIVE,

Signé :[Dr Ali LEMSEFFER el aeo

227, Rue Mostafa El Maini - Casablanca - Tél.: 0522202133 /91 -Fax:0522202191-T.PN°:34301344 - L.F. : 41901344
E-mail : laboratoiremaani@ gmail.com - ICE : 001676430000082



Diplomé de la Faculté de Médecine

de Paris

Ancien assistant des Hopitaux de

Paris

Ancien spécialiste des Hopitaux
militaires du Maroc

Endoscopie digestive haute et basse
Endoscopie interventionnelle

Cholangiographie rétrograde per-
endoscopique (CPRE)

Echographie digestive

Chirurgie de I'anus (fissure-fistule-

hémorroides)

Tel : 022-25-18-18
Fax :022-25-42-42

E-mail: a.oudghiri@menara.ma

Dr. Ali OUDGHIRI

Hépato-gastro-entérologue \

46, Bd Bir/Anzarane, Résidence Saad, 2°™ étage, App.
N°3

Le 21-07-2022

COMPTE RENDU DE FIBROSCOPIE

Nom et préhom : Mr. AABI Wadii

CLINIQUE : Douleurs et ballonnements épigastriques,
accompagnés de nausées aprés les repas. Exploration

endoscopique haute.

|
Appareil : \{IDEO—ENDOSCOPE OLYMPUS et FIJIFILM HD

|
Anesthésie : Propofol (Clinique Jerrada-Oasis)

Examen :

- Pas de lésion évidente au niveau du carrefour glottique. Les
sinus piriformes sont libres et normaux.

-0é
dentaires.

»sophage : Cardia muqueux @ 40 cm des arcades
On ne note pas d’cesophagite ni hernie hiatale.

Estomac : Lac muqueux clair. L’antre est micro-érosif, et le

fundus pav
vue en re

imenteux et trés congestif. La région cardio-tubérositaire
trovision est normale. Biopsies antro-fundiques ¢ la

recherche ¢’HP.

- Bulbe : le bulbe est normal, sans ulcére.

- Duodénum : Aspect normal : villosités visibles.

Conclusion :

Gastrite micro-érosive et pavimenteuse +++, anomalies
pouvant expliquer l'intensité des symptémes.

Ana-path en attente a la recherche d’HP.




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
:xamens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 21/07/2022

NOTE D"HONORAIRES

Facture N°: 22/1935

M™-M"  AABI Wadii

Veuillez trouver la note d'honoraire concernant les analyses
médicales d'examens Histo-Cytopathologiques faits au

laboratoire et demandées Dr. Ali OUDGHIRI p=—
Réf. Anapath. 22.6.215
Le montant s'élevea = 600, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de : \
_ “\_\.N““
Six Cents Dirhams. e

227, Rue Mostafa El Madni - 20130 Casablanca -
Tél. : 05.22.20.21.33/91 Fax:05.22.20.21.91 Patente N°: 34301344 IF : 41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com



Dr. Ali OUDGHIRI
Hépato-gastro-entérologue ‘
46, Bd Bir Anzarane, Résidence Saad, 2™ étage, App. N°3

Le 21-07-2022

NOTE D’HONORAIRES

Diplomé de la Faculté de
Meédecine de Paris

Ancien assistant des
Hépitaux de Paris

Ancien spécialiste des
Hépitaux militaires du

Maroc . ..
Nom et prénom : Mr. AABI Wadii

Endoscopie digestive haute
et basse

Endoscopie
interventionnelle

Cholangiographie
rétrograde per-
endoscopique (CPRE) L

Complément : FibrOSCOPIE ..........cocervrisnesnersssssssssnnnsene 300,00 dhs
Echographie digestive

Chirurgie de I'anus (fissure-
fistule-hémorroides)

Tel : 0522-25-18-18

Fax :0522-25-42-42

E-mail:
docteuroudghiri@gmail.com




CLINIQUE JERRADA OASIS

BULLETIN D!ENTREE / SORTIE

| N° DE DOSSIER (CJO22G21075052
NOM DU PATIENT M. AABI WADII
MEDECIN TRAITANT OUDGHIRI ALI
PRISE EN CHARGE PAYANT MUPRAS
‘ DATE D'ENTREE 21/07/2022
DATE DE SORTIE 21/07/2022

MODE DE SORTIE normal




