RECOMMANDATIONS {MPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

-

= + Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La #alidité de la feuille de soins est limitée a 3 mais @ 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 'accident est a joindre a la feuille de
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 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 a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

= 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 traiterment.

= La facture doit étre jointe & 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.
-y

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 I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cer

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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M22- 0031030
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Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation : ...
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances T— RPN [[~—8 [P URRAI
[
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Fait a:.. (2A "\4. I Le: oL fer.. /é’//g’jx:‘_\
Signatir= "o I'adhérent(e) :




3 =
RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES 3 ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sighature du Médecan—\r raticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires attestantd® Pajement des Actes |
‘ ' Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
[ [
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o cricient \
Traitées | Soins [ !
| I | | — 5
- ) | CCEFFICIENT | :
5 . 1 e & 1 T DES TRAVAUX 1
chet du Pha'rmaclen | o2 Date “Montﬂﬁ‘t el Eacfup H l ! R
ou du Fournlsseur r & A 422 R - i ‘ i
(AR | ;r R
/ \ q cesnsdfiorsnennsurnsases e ! 1 MONTANTS
S * S .é/.(;hf’ ’ /[7 3 2) | DES SOINS
P T 04 TR 2 —
x pa C' 9 2 0 ? ? e o G |
;s_ AT O Tl N A B _" | | -
’f F: ; f DEBUT
(P ) YEXE
2> m\‘\ ANALYSES - RADIOGRAPHIES B DEXECUTION o i
Cachet et Slgnature du Bt Désignation des Montant 11 s -—
Laboratoire et du Radiologue 7~ inl § ACeefficients ; » des Honoraires B f
[ ] ] e ~
N “”/'/(b”"‘ CD@DQW | FIN
‘\ __________________________________________________________________________________________________ D'EXECUTION | .
N i Dt m———
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————————
I CCEFFICIENT 1
S X
\ AUXILIAIRES MEDICAUX 2 peabic <. N
Cachet et signature \ Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires g .
............................................. MONTANTS
............................... DES SOINS
[Creatlun remaont, ad]unctlon] ————
rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr Fonct , Thérapeutique, nécessaire a la professior
) DATE DU
DEVIS
S
DATE DE
I — | L'EXECUTION
[ ————
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




| o T
Professeur Salwa Nadir L_,g\.x.'t S 9—tw b,y 9asall ,

5
Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie calal! dulss Bl damala 3.5 G

i I::].U. "H:Patitt? ‘:rales-.CytDc?kine;-s" PV RUTERY- 0 B 7..% PN
chographie et Endoscopie Digestives ( i
N ol yal L8Laal
.U "Explorations Fonctionnelles Digestives" wreaedl leadl oIl (ol yel Liliaal
sall g Hlhialls Geui sl

D.U "Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin”

Proctologie Médicale et Chirurgicale G_,.JJI dalya g gl el

’ Casablanca, le..........convicrriinnn 460042023 & e Lanadl ,1adl
‘ Mme DAQUDI Fouzia
) Prendre : P
4 o \.l
| . 1-SERELYS (Mn V”@A' QN
LoV , 2
2 comprimés le matin, aprés le repas, pendant 3 mois.

2 - RELAXIUM B6 375MG

| 1 gélule le soir, apres le repas, pendant-1 mois. vers 19 heures
| \ N/ ) ! i
.r;@ ?0 3'ANX|OL N ﬁ/\ng ¢
S = S (€ W
. 1 quart de comprimé le soir vers 19heures pendant 15 | s f'f
g

Puis un jour sur deux pendant 15jours

\ i h
2047 4 - NEUTRAL COMPRIMES A
\ { €
J 1 comprimé le matin et le soir, apres le repas, pendant 15 jours. y‘ﬁ"

‘ , \O o
”n J5 - STIM ACTIV AMPOULES AT N
| 9) 1 ampoule le matin, aprés le repas, pendant 15 jours. PP /"? ‘\f‘ sc\?’\\A

'\‘-r:;:, ol Y \“‘ R*
&“ \*(‘“
\{\I
‘9
r Salwa NADIR
B

20, Bd. Moulay Idriss 1er, 4°™ étage N°10 - Tél. : 05 22 86 27 86 - Fax : 05 23/86 34 39 - 10 a3, 4 3alall  Jg¥1 s ol (5¥ 30 8 L2120
t:linique Dar Salam, 728, Bd. Modibokeita - Casablanca 20100 - Tél. : 05 22 85 14 14 - LSt — Lol Jull L3Sy 505s ol 728 2Nl Yo dauas
E-mail : salwanadir@yahoo.fr: g i1yt as a1 - Site web : www.prnadirsalwa.com/www.prnadirsalwa.ma - 293811 28 galt

4




¢
\ ®
Neutral
Hydroxyde d'aluminium + Hydroxyde de magnésium
FORMES PHARMACEU
- Suspension buvable :

- Comprimés a croquer
COMPOSITION :

Suspension buvable :
Hydroxyde d'aluminium
Hydroxyde de magnési
Excipient : mannitol,

e eutral

méthyle, parahyd
Comprimés : Anti-Acide
Hydroxyde d'aluminium ¢ 40 comnprimés a croquer ou a sucer
xyde de magnésiut
Exciplent : amidon 0 My coeee e e roynove; ESSENUE UETTMEMNE; MAgNESIUN
stéarate, talc, mannitol, gsp 1 comprimé M
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE :
Antiacide.
DANS QUELS CAS UTILISER CE MEDICAMENT :
- Hyperacidité gastrique
- Reflux oesophagien dans les hemies hiatales
- Pyrosis
- Ulcéres gastriques et duodénaux
- Troubles dyspeptiques.
CONTRE-INDICATIONS :
- Hypersensibilité & 'un des composants
- Insuffisance rénale sévére
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE
VOTRE PHARMACIEN.
MISES EN GARDE
Prendre un avis médical en cas de :
- Perte de poids
- Géne abdominale persistante ou difficulté & avaler.
PRECAUTIONS D'EMPLOI :
Prévenez votre médecin en cas de :
- Insuffisance rénale
- Dialyse chronique
- Prise d'antihistaminique H2, furosémide, glucocorticoides, fluoroquinolones.
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN oy DE
VOTRE PHARMACIEN.
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS :
AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, ET
NOTAMMENT Tétracycline, Chlorpromazine, Isoniazide, Fluoroquinolones, IL FAUT SIGNALER
SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN Oy A vOTRE
PHARMACIEN.
GROSSESSE ET ALLAITEMENT :
- L'utilisation de ce médicament ne doit &tre envisagée au cours de la grossesse que si Nécegsaire.
- Eviter les prises prolongées et a fortes doses de ce médicament
- L'allaiterent peut &tre poursuivi lors de ce traitement. ‘

PPY 240H4O EXP 10-2024
LOT 10073 &
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2. Composition du médicament
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Dri Lamia JABRI CENTRE DE  Dr.Amal BENKIRANE
Professeur d'Anatomie Path»logique d PATHOLOGIE Professeur d’Anatomie Pathologique
- ExEnseignange a la Faculté d¢’ 8 S PEC|A|_|SEE Ex. Enseignante a la Faculté
Médecine de Casablanca C ASABLANCA de Médecine de Casablanca

| CASAPATH

Entr: 06/01/2023 PAYANT

' E)EM‘/_\NDE D’EXAME PRNADIR SALWA \THOLOGIQUE
- B |-
DelapartduDr:................. ] [Wime DABUDIFOURA————— e
‘ Nom et prénom du patient : . E:t!rs ;:ﬁ‘;'ggg ... SO——
AGE oo SEXE
'Date dE PrEIEVEMENE : .. o..eoeeeeeeeeeeeeeeee et
i Renseignements cliniques et paracliniques : ................ geresae s s
______ d,\<1LuLM
Ll.c(‘p.f (LJ .............................. S
x-u;.(.c..[lﬁ:.é : LA

Nature de I'acte réalisé :

|
Biopsie antérieure :

 FCv: [CJvagin " O Exocol : [ Endocol :
| Date desderniérerégles © ...
Thérapeutique antérieure ou en cours -.................

Parité:..)/.......ﬂ.r ...................

| 6, rue des Hépitaux - Résidence du Parc - |1* étage 20360 Casablanca, Maroc

Tél: 052222 1346/ 66 -Fax: 052222 14 24 - E-mail :

labocasapath@ gmail.com



CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

6, 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

Date de facturation
Médecin traitant
Patient

Demande

Liste des examens

BIOPSIE SIMPLE

12/01/2023
Pr. NADIR SALWA
DAOUDI FOUZIA - 103647

H30106311 - 06/01/2023

FACTURE
REF : 23/00496

Total 900,00 Dhs

coefficient-P 818

Mode de réglement Espece

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




CENTRE DE

Dr: Lamia JABRI Dr.Amal BENKIRANE
Professi[?':ﬁ\ar.\a{omie Pathologique q PATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
A

Ex.Enséignante a la Faculté de SP E CIA L IS E = ;xéjzﬁinjgtéi; IZCCL;M de

Médecine de Casablanca
CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : DAOUDI FOUZIA
PRESCRIPTEUR : Pr. NADIR SALWA
RECU LE : 06/01/2023 AGE :-ans
EDITE LE : 11/01/2023 Code Patient : 103647
N/REF : 30106311
ORGANE : Antre-Fundus-Duodenum

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Anémie de Biermer FOGD: gastrite antrale+plis fundiques oédématié+duodénite biopsies duodénales /antrales
ffundiques.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

I- Duodénum : Trois fragments biopsiques mesurant 0,2 cm chacun sont examinés. lls correspondent a une
mugqueuse duodénale dont les villosités intestinales sont de hauteur normale. L'épithélium de surface est formeé par
des entérocytes et des cellules caliciformes réguliéres. Le chorion est oedemateux, congestif avec un infiltrat
inflammatoire minime a lymphocytes et plasmocytes avec de rares polynucléaires eosinophiles. Il n'est pas vu
d'atrophie villositaire ni d'agent pathogéne.

II- Antre : deux fragments biopsiques mesurant 0,2 cm chacun provenant d'une muqueuse de type antral sans
tunique musculaire muqueuse. Le revétement de surface et cryptique est régulier, sans métaplasie intestinale ni
dysplasie rion. coionisé par I'hélicobacter pylori. L2 chorion est oedérato-congestif; renferme un discret infiltrat
inflammatoire monoruciéé fait de plasmocytes et de lymphocytes sans polynucléaires neutrophiles.Par ailleurs
présence de deux points lymphoides sans centre germinatif. Les glandes sont d'aspect régulier, sans métaplasie
intestinale ni dysplasie ; leur densité est globalement conservée.

lll- Fundus : Quatre fragments biopsiques mesurant entre 1 et 3 mm, inclus en totalité et examinés sur plusieurs
niveaux de coupe. Histologiquement, ils correspondent a une muqueuse fundique
sans tunique musculaire muqueuse. Le revétement épithélial de surface et cryptique est en métaplasie intestinale et
antrale. 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 densite tres
diminuées sans signes de dysplasie. |l n'est pas observé d'hélicobacter Pylori.

CONCLUSION :

- Duodénum : Duodénite interstitielle chronique légére non spécifique sans atrophie villositaire ni agent
pathogéne.

- Antre: : Gastrite chronique antrale légére non active non atrophique sans métaplasie intestinale et sans
dysplasie. Absence d'hélicobacter pylori.

- Fundus :Gastrite chronique fundique légére, atrophique sévére, non active avec métaplasie intestinale et
antrale sans dysplasie et sans hélicobacter pylori. L'aspect morphologique entre dans le cadre d'une
maladie de Biermer.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE

| Pr. Amal BENKIRANE
\ Qn%m--pﬁgdogme

a Ca
SCentmm% sapath

, Rue des Hops \
80522221346 f66 - 05N MM

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc |
Tel:052222 1346/ 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com
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J Renselgnements clmlques
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Faire faire :

1 Une échographie hépatobiliaire
Une fibroscopie oesogastroduodénale (+biopsies)

J Une colonoscopie (+biopsies)

1 Un entéro-scanner

1 Une entéro-IRM

(1 Un scanner abdominal , 5 '
‘ 1 Une cholangio-IRM _ S
J Autre :
En cas d'urgence : 06 61 46 84 96 »
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE CilolazaM Sadnts

CLINIQUE AL MADINA

FIBROSCOPIE OESO-GASTRO-DUODENALE

it

MON ET PRENOM : Mme DAOUDI FOUZIA

AGE : Née en 1969

DATE : 06/01/2023

INDICATION : Maladie de Biermer

ENDOSCOPISTE : Pr NADIR

MEDECIN ANESTHESISTE : Dr BERRADA

Examen réalisé sous sédation avec un vidéoendoscope OLYMPUS
190

Compte rendu

CESOPHAGE : Cardia a 35cm des arcades dentaires, mal amarré aussi bien en
vision directe qu’en rétrovision. Muqueuse cesophagienne d’aspect normal.

ESTOMAC : Gastrite antrale érythémateuse minime sans perte de substance
avec des plis fundiques conservés mais oedématiés. Biopsies antrales,
fundiques et au niveau de I'angulus.

PYLORE facilement franchi.

BULBE-DUODENUM: Duodénite pétéchiale sans perte de substance. Biopsies
duodénales.

CONCLUSION : -Malposition cardiotubérositaire

-Gastrite
-Duodénite
W
532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ICE: 00163[?500{}0096 IF: 1007171
Tél: 0.522.77.77.40 a4 49 Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991




CLINIQUE AL MADINA

I F ACTURE I

N°: 480 /2023 du 06/01/2023
Nom patient DAOUDI FOUZIA Entrée  06/01/2023
PAYANT Sortie 06/01/2023
FIBROSCOPIE
Désignation des prestations ’ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
|
FIBROSCOPIE | 1.00] 1 850.00 1 850.00
Tl Sous-Total 1 850.00
Total Clinique 1 850.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 1 850.00
|

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 1F:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358




