ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= |es 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 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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 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 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
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 -Tél.: 0

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
204545 (LG)-Fax: 052222 78 18

www.mupras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0017743

\

m Maladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) r—_——\} ~

Matricule 62..,_3—5 .......................... SOCIBLE : ..ocvevenrenns ﬁ- o LA SR

O Actif w Pensionné(e) JAULFE & e

Nom & Prénom L\[\ V\l\\AQ\J!\D-‘ ...... ASLLC\%‘Ezﬁ ...................................................
Date de naissance 2&:}./\/\-..53 .........................................................................................
Adresse ‘\*’:li\/d\?f\\i‘gﬁ"w ?);«r-r“ . C"-‘*?A .....

Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....... v S/A]IO ./?022 .......... 2
Nom et prénom du malade :..... Lava s Ap vt A{*A‘wz ....................
C]Enfant

‘:t/v\’[\:!]Con]Uiit‘- oo i

Lien de parenté : ® Lu-méme

Affection longue durée ou chronique : (J AL ALC Ratholegie:: «.cwuaan e iliGngSamadasis

En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES | ....cc.icvciiemiasssississssmimneesssssiefesssnsssssnesssasssssnsass

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

J

J'atteste syr I'honneur I'exactitude-des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clagse relative a la protection des données personnelles.
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
xamens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 03/10/2022

NOTE D'HONORAIRES

Facture N° . 22/2593

M™-M"  LAMNAOUAR Abdelaziz

Veuillez trouver la note dhonoraire concernant les analyses
médicales d'examens Histo-Cytopathologiques faits au |
laboratoire et demandées Pr. ISMAIL R.

Réf. Anapath. 22.J.14

Le montant séleved = 450,00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre Cent Cinquante Dirkams.

227, Rue Mostafa El Maédni - 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



LABORATOIRE MOSTAFA ELL. MAANI
' Dr. Ali LEMSEFFER

Anatomopathologiste
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227, Rue Mostafa El Maani - Casablanca - Tél.: 0522 20 21 33 - Fax : 05 22 20 21 91




Pr RISMAIL

Spécialiste des Maladies de I’ Appareil Digestif
112, Bd Anfa — Casablanca

ICE : 001714242000083

INPE : 091079137

Mr LAMNAOUAR Abdelaziz

NOTE D’HONORAIRES

Nature de P’acte
Consultation : 300 Dh
Echgraphie : 500 Dh
Fibroscopie OGD : 1000 Dh

Casa le 03/10/2022



FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENALE

Mr LAMNAOUAR Abdelaziz 03/10/2022

Pr R.ismail
Appareil 1 Olympus
Anesthésie fibro :  Sans
Lieu : Cabinet

Clinique

Anémie d'origine indéterminée.

Examen

Oesophage

Muqueuse cardiocesophagienne normale.

Cardia muqueux en place a 39 cm des arcades dentaires.
Gastrectomie subtotale avec gasfroentéro-anastomose.
Le moignon gastrique est d'aspect normal

L'anastomose est pérméable.

Biopsies.

I

Ik

. P17 V4 244 2
INPE : 091079137



ECHOGRAPHIE ABDOMINALE

03/10/2022

Mr LAMNAOUAR Abdelaziz

Clinique

Anémie.

Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers.
Angiome hépatique connu.

Veine porte de calibre normal.

Veines sushépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.
Pancréas de taille et d'échostructure normales.
Absence d'adénopathies coeliomésehtéri.ques.

Rate homogeéne, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale,
sans dilatation des cavités pyélocalicielles.




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

Casablanca, le 06/10/2022

Identité : LAMNAOUAR Abdelaziz
Adressé par : Pr. ISMAIL R.

Date de naissance : 63 ans Réf. Anapath.  :22.J.14

Date d'arrivée : 03/10/2022

Organe : Estomac.

V. Réf : -

Renseignements Cliniques :

Anémie. .
ATCD : gastrectomie partielle + anastomose.
Fibro N.

Biopsies anastomose.

PROTOCOLE MACROSCOPIQUE :
On regoit fixé, un fragment biopsique mesurant moins de 0.3 cm de plus grande dimension.

Prélévements : intoto.lc

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

La préparation contient un fragment de muqueuse gastrique tapissée en surface d'un épithélium unistratifié
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 présente un aspect discrétement congestif. Elle est le si¢ge d'un infiltrat inflammatoire
minime constitué de cellules lymphoplasmocytaires. Aucune Iésion active n'est cependant visualisce.

Pas de Iésion atrophique ou de métaplasie intestinale observées.

L'examen du mucus gastrique a la coloration de Giemsa ne montre pas d'Hélicobacter Pylori.

CONCLUSION:
DISCRETE GASTRITE CONGESTIVE.
ABSENCE D’HELICOBACTER PYLORI.

| Signé : Dr Ali LEMSEFFER

227, Rue Mostafa El Maini - Casablanca - Tél.: 05 22 20 21 33 /91 - Fax : 0522 20 21 91 - TP N° : 34301344 - LF. : 41901344 ‘
E-mail : laboratoiremaani @ gmail.com - ICE : 001676430000082
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