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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR WMUPR AS

Déclaration de Maladie
ACT'VER LES REMBDURSEMENTS fT EV'TER LES REJETS Euctll,lggigenls’rg\(/;g;rllg: o M22 U 01 3 3 60

= & de Royal Air Maroc | (-
Conditions générales : # [LF = \;

U Maladie UDentaire

Cadre réservé a |'adhérent [e]

Matricule :.......... ﬂ:}{g .........................
mctlf O Pensionné(e)

J

U optique OAutres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 |'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

L 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. )
Cachet du médecin :

\

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de B \“\\%\.‘, Y
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. < Date de consultation : G‘ Bk i i el
Rééducation : 02 Nom et prénom du malade .. s . INL...52 Aﬁ LT AGE S i
L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : ’ ,"r
p 9 p p P g 5 % Lien de parenté : . -m Oenfant
rééducations. > "ﬁ 1 i i =
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=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. o Nature de la maladie :....... B3 \,_‘ 2
. = -
Dentaire : S [ Affection lon rée ou chr {0 agp D)
3 ongue durée ou ¢ ﬂhe A‘f;[@ 08 | Watthlagior -...comnunsmmnmmme s
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
p p g g En cas d'accident préciser les &auﬁeiaé (= Ao weTalarorpz TnTel- TSRt [ S NSO
obligatoire avant le début de traitement. B
. Dans | I ad t ) ents sous pli confidentiel & I'ats )
. La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembouresment é ans le cas oU la maladie aurait un cqrhregw Uﬁ’grﬁrﬁrﬁﬁq&r es ments sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. e ———— i y
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I‘exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare ‘
) X ! o . . ) . avoir prls connaisga e a cl lative aga protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
i) J Signature de !adher‘ent[e] ..............

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 a 'égard du traitement des données |

a caractére personnel

“RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme 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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Docteur Abdelhak BOUZIANE

Spécialiste des Maladie de |'Appareil Digestif
Diplémé de I'Université d'Angers
—tp— .
Endoscopie Digestive
Echographie Abdominale L
Proctologie
Ex attaché a I'hdpital Universitaire
d’Angers (france)
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FORTRANS 4 SACHET

LA VEILLE DE L'EXAMEN :

¥ Diluer chaque sachet dans un litre d'eau.

¥ Boire les quatre litres de cette solution entre 16h et 20h. \

v Se présenté le matin & jeun. ik
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E-mail : dr.bouzianeabdelhak8@gmail.com
Ice 001751858000041
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1Gél. 2 X/ J. avant repas.
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| Durée de traitement 10 jours.

‘ - saen: GTIN 05016007207996

..é}rk LoT 228102A I

wFr MFG 06 2022
ikt EXP 05 2025

SN 882229482466

;‘ELERA“ gélules

Ofte de 1 flacon ge 129,
AMM N'281 DMP /21 / N
PPV : 803,00 pH
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(G R GORATORE EPTHOLOGE BOURGOGE

Dr. Leila BENKIRAN

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du Docteur : .Y g S~ :2: B o L
Nom et prénom ﬂ’ ﬁ C }”[ A""\ Mr D Mme O] Mile D ENFD

Age : _(Z/ Q 4&‘5’ AL
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Cytologie :
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : M. BEN SALAH EL

MAATI

Age : 54 ans

Prescripteur : Dr. BOUZIANE
ABDELHAK

N° Anapath : 2212191028

Date réception : 19/12/2022
Nature du prélévement : 1- biopsies antrales. 2- biopsies fundiques
Renseignements cliniques : aspect pétéchial de la muqueuse gastrique.

Casablanca, le 22/12/2022

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

I/ Biopsies antrales :

L’examen histologique a porté sur 4 biopsies antrales, mesurant 1 & 3 mm montrant
un volume glandulaire global conservé.

Les structures épithéliales de surface et glandulaires sont focalement régénératives et
basophiles, sans lésion dysplasique ou métaplasique.

Le chorion fibreux abrite un infiltrat inflammatoire d’intensité modérée a sévére,
mononucléé, composé de lymphocytes et de plasmocytes.

Trois amas lymphoides de morphologie banale sont présents.

La coloration du Giemsa montre la présence d’HP (++) au sein du film muqueux de
surface et dans le fond des cryptes.

CONCLUSION :

Antrite chronique modérée a sévére, a caractére folliculaire (++), non
atrophique, non active, sans signe de dysplasie ou de métaplasie intestinale.

HP (++).

11/ Biopsies fundiques :
L’examen histologique a porté sur 2 biopsies fundiques, mesurant 1 et 2 mm montrant
un volume glandulaire global conservé.

Les structures épithéliales de surface et glandulaires sont partout normosécrétantes et
bien différenciées, sans lésion dysplasique ou métaplasique.

Le chorion fibreux abrite un infiltrat inflammatoire d’intensité modérée, mononucléé.
composé de lymphocytes et de plasmocytes.

La coloration du Giemsa montre la présence d'HP (+ & ++) au sein du film muqueux
de surface et dans le fond des cryptes.

CONCLUSION :

Fundite chronique modérée, non atrophique, non active, sans signe de dysplasie
ou de métaplasie intestinale.
HP (+ a ++).
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CLINIQUE AL MASSIRA.

DEVIS

Date 05/11/2022
N°: 221105134429E.

Nom patient : EL MAATI BEN SALAH
Prise en charge : MUPRAS

Traitements  FIBRO- COLONOSCOPIE

s s SRS
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire =~ Montant
FIBRO+COLONO 1 | FORFAIT 3.300,00 3.300,00
Sous-Total 3.300,00
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 3.300,00

TROIS MILLE TROIS CENTS DIRHAMS

5, rue Ahmed MOKRI Hauteur 158 Bd ANFA TEL:022394041 FAX : 022391415
Patente :35600249 - IF:100.4613 --CNSS: 6769303 -ICE : 001753380000075 RIB :0077800003175000000013571




| LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE I

Dr. BENKIRAN Leila ICE 001689609000045

14, bd Ain Taoujtate, N°18, 2éme étage. Bourgogne
Tél: 022278548 Fax : 022278564

Patente 35615070 IF28823881

FACTURE

N°: 2212191028
Du: 19/12/2022

Nom patient: M. BEN SALAH EL MAATI
- Examens Cotation(P) Prix Dhs
BIOPSIE MULTIPLE (2 FLACONS) 545 600,00
Total 600,00

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




