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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 circanstances de I'accident est & joindre &7a feuille de
S0INS.

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
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-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.
L) _—
\
Adresses Mails utiles
O 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 & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Conditions générales :

"  Lecadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 orthopedxques ains
que pour tous les actes effectués en série. "

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 la feuille d¢
soins. >
Pharmacie :

*  Lesvignettes 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 étr
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. er

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esi

obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéeq
a caractére personnel,
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant Ia nature des soins.

important :
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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2200570121 / HO119031424

Prénom: Mohamed PAYANT
Nom: SABR| Sexe: M
DDN : 08/10/1966 E: 03/10/2022 Y

Service :ENDOSCOPIE (NA)
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I

N°: 127338 /2022 du 03/10/2022

Nom patient SABRI MOHAMED Entrée  03/10/2022
PAYANTS Sortie 03/10/2022
Lettre Clé Prix Unitaire Montant

Désignation des prestations ‘ Nombre

EXAMENS ANAPATH | 1,00[Poo00 451,00 451,00
Sous-Total 451 ,00
Total Clinique 451,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT CINQUANTE ET UN DIRHAMS Total 451,00

CNSS N2 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie- Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : HO1 19031424
Date de naissance : 08/10/1966

Sexe : M

Date de I’examen : 03/10/2022
Prélevé le : 03/10/2022 a 12:20

Edité le : 06/10/2022 4 09:59

Reference Anapath : 2210 B05.

SABRI MOHAMED

Daossier N° : 22100208K

Docteur BENJELLLOUN NABIL
Service : ENDOSCOPIE/GASTRO

Renseignements cliniques : suivi pour GIST gastrique, épisodes de méléna.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Il est parvenu 6 fragments de 0,2 a 0,5.cm de grand axe.

Histologiquement, il s’agit d'une muqueuse antrofundique dont le volume glandulaire global
est conservé. Les structures épithéliales de surface et glandulaires sont normosécrétantes
et bien différenciées, sans lésion dysplasique ou métaplasique.

Le chorion fibreux abrite un infiltrat inflammatoire d'intensité 1égére, fait de plasmocytes et

de lymphocytes.
Absence d'HP.

CONCLUSION :

- Gastrite antrofundique chronique d’intensité légére, non atrophique, non active,

sans dysplasie ni métaplasie intestinale.
- Absence d’HP.

Le 06/10/2022 & 09:59
Signature

Hépital Cheikh Khalifa Ibn Zaid
Boulevard Mohamed Taieb NACIRI, Hay Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii, Casablanca, Maroc

Tél/Fax : +212 5 29 00 44 66
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