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

MLF)RAS Déclaration de Maladie

Mutuelle dé Prévoyance

& d’Actions Sociales M22- 0013869

de Royal Air Maroc
(JMaladie UDentaire (JOptique OAutres

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

. - . . . . Cadre réservé a |'adhérent (e)
= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

soins. N0 [ =T TS e
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances, | W ()é{g}(’( .............. £Z,,Tol:alcﬁesfra|sen ............................................ D h
= Pourles médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | [ 5 s At wdtnd BABRR reseremsor e nesersons .

Radiologie et Biologie : ]
g 9 Cadre réservé au Médecin N

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

: s s . . . s h : :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin

la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. Date de CONSURALION & woovcovvve o
Rééducation : Nom et prénom du malade : E (_ ﬁ B/WCLR\A b jof ll‘t/l/'\\f\.\ 17 - I
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [D‘[urmer‘ne DCUH]OIT‘It DEnfant
réeducations
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. L, i biAAA A A AA————
Dentaire : Affection longue durée ou chronigue : (J ALD (J ALC Pathologie : .......coooiiie e,

= En cas de prothéses ou de i.c@lternenl; canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tra’t?hen’s.\
L] La facture doit étre jointe a‘la famﬂ‘e de&yfn? p}}u&;&ouLe demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

= La radio-aprés soins est ubllgatmre Ezm;as e ‘\E\w\de traitement canalaires. £
Maladie et Affection Longua Duree ALD et ALC* LA 4’! é"" ~ J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= |a déclaration de malﬁdle ch:‘omque go if rensmgmse ‘g&;r mgecm prescripteur et renouvelée tous les 6 P S8 p P =
g Fait @ ..o, Le: ... Y A———  —
mois. 02) / *:z: ¥ i J Signature de I'adhérent{e) :................c.ccccooveeieeeenn..
— Jr‘ ) !7 W
Adresses Mails utiles ;
|
O Réclamation cnntact@rﬁupr'as cdm ‘
O Prise en charge : pec@mupras. com,_/ !
|

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
i
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données ‘

a caractére personnel.

MUPRAS : Centr




Conditions Générales

L%
POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

Cc = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
€S = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualific | AMY =  Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Actede pralique médicale couvrant et ue petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
meédical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
meédecin traitant.

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations

— Le bulletin d’entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous

pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- LHOSPITALISATION EN CLINIQUE

- UHOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM QU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d’actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

&z * MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 91.26.46 / 2648 / 2649 / 2857/ 2883
FAX :91.26.52

TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.co.ma
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DECLARATION : @ MUPRAS :
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé . ¥ o _ - o s v g g
Actes Actes Ceefficient des Honoraires Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
‘—8‘ Aé 212 C) Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires
N N e o ainsi que le bilan de 'ODF.
............................ Dents Nature des -
Traitées Soins Cisflioient
CCEFFICIENT
" DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ) ey e J ’cl-l;**" %\ MONTANT
ou du Fournisseur Hie Montant de la Facture oo %&% DES SOINS
" @ &) \») 1 n
......................................................................................................................................... @ &g - DEBUT
T ——— B & D’EXECUTION
D L
......................................................................................................................................... ) @ @ FIN
......................................................................................................................................... @ - D'EXECUTION
Qe | 2B
4“‘(6;5}63{:&%‘ i
S
Désignation des Montant des
Radiologue: Ceefficients Honoraires
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 21433552 DES TRAVAUX
00000000 00000000
Cachet et Signature Dates des Montant détaillé 00000000 | 00000000 DES SOINS
du praticicn Soins 1V des Honoraires 35533411 11433553
? B
""""""""""""""""""" ¢ (Creéation, remont, adjonction) gé‘&!liSDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
}( -------- —————— e L'EXECUTION
}
VOLET ADHERENT
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

exigés par la Mutuelle.




Dr. Lamia JABRI
Professeur d'Anatbmig Pathologique
Ex. Enseignante 4 la Facuité de
Médecine de Casablanca

CENTRE DE Dr.Amal BENKIRANE
PATHOLOGIE Professeur dAnatomie Pathologique
SPECIALISEE Ex. Enseignante a la Faculté
CASABLANCA de Médecine de Casablanca

* CASAPATH

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMO-CYTOPATE%LO?_IQ%?/

Date de prélévement : ...

Renseignements cliniques et par?‘gliniques SN

1
e 4
4
.

Biopsie antérieure : O Oui [ Non Réf

FCV:: [JVagin [ Exocol : [ Endocol :

Date:des derniore régles s . . us o Parithinu s mssans
Thérapeutique antérieure ouencours -.................

Signature & Cachet

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél:05 22 22 13 46 / 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com



CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
B, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044  IF 40204512

FACTURE
REF : 22/6712

Date de facturation 01/08/2022

Médecin traitant Dr. BENHAYOUN MOHAMED KAMAL
Patient EL AZRAK ABDELKRIM - 095303
Demande H20728466 - 28/07/2022

Liste des examens

BIOPSIE SIMPLE

Total 400,00 Dhs

coefficient-P 364

Mode de reglement Cheque

Arrétee la présente facture a la somme de : QUATRE CENTS DIRHAMS

\
e




- RO B
CENTRE DE
‘ Dr. Lamia JABRI Dr.Amal BENKIRANE
. o . PATHOI.OGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
Professeur d An‘atoﬁue Pathologique . , Ex Enseignante 3 la Faculté de
Ex: Ens‘eignante AN Faciin de . S PECIA I—ISEE Médecine de Casablanca
Médecine de Casablanca
CASABLANCA
| NOM & PRENOM : EL AZRAK ABDELKRIM
| PRESCRIPTEUR : Dr. BENHAYOUN MOHAMED KAMAL
RECU LE : 28/07/2022 AGE : 70 ans
EDITE LE : 02/08/2022 Code Patient : 095303
N/REF : 20728466
ORGANE : ESTOMAC
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Estomac HP?

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Cinqg fragments biopsiques mesurant entre 0,2 cm et 0,3 cm sont inclus en totalité et
examineés sur plusieurs niveaux de coupe.

Histologiquement, ils correspondent a une muqueuse de type antral (trois fragments) et
fundique (deux fragments) comportant la tunique musculaire muqueuse (visible sur un
fragment).

Au niveau antral, le revétement épithélial de surface et cryptique est régulier avec
meétaplasie intestinale. Le chorion est congestif et fibreux peu abondant, siége d'un infiltrat
inflammatoire mononuclée minime fait de lymphocytes et de plasmocytes sans polynucléaires
neutrophiles. Les glandes sont de hauteur et de densité conservée sans signes de dysplasie.
Il n'est pas observé d’hélicobacter pylori.

Au niveau fundique, le revétement de surface et cryptique est en feuillet glandulaire régulier,
sans métaplasie intestinale ni dysplasie non colonisé par I'hélicobacter pylori. Le chorion est
oedémato-congestif, renferme un discret infiltrat inflammatoire mononucléé fait de
plasmocytes et de lymphocytes sans polynucléaires neutrophiles. Les glandes sont d'aspect
regulier, sans métaplasie intestinale ni dysplasie ; leur densité est globalement conservée.

CONCLUSION:

- Gastrite chronique antrale légére, non atrophique, non active avec métaplasie
intestinale sans dysplasie et sans hélicobacter pylori.

- Gastropathie fundique congestive interstitielle modérée sans hélicobacter pylori.
- Absence de malignité.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE
Pr. Amal BENKIRANE
Anatomo - Pq ci:te
Centre de-Pat
- Casapath
?é%s%n'nwm-w’?&nnnm

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
Teél:052222 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




