RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A Li'QE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS  Déclaration de Maladie
e e M22- 0042922

¢ de Royal Air Maroc ’
Conditions générales : SJ Maladie () Dentaire D Dptique () Autres

= Lecadre réserveé al'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :........ {]OHOé ................... Société : ........... P\4M ............................................

() Actif (X Pensionné(e) LAY s s e m i s .

Nom & Prénom ................. KA&IL‘? ........... S r‘] 01:14 .......................................................

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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
gue 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. »
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Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre — -
SN Lastro E f‘p]érol
-nie 0

el AT Y A~
N899 o / " /
uJdd / { {1

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractéte ‘confidentiel; comnuniquier les renseignefents sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ;
médecin conseil de la Mutuelle
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. P Date de consultation : -Z‘ L{IL) /.2 .2(5
Rééducation : az Nom et prénom du malade ;...\ N5 AL \( ......._;..:._..,.\_.‘.< Pooasinsasaansiia A8 i
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. &} Nature de la maladie :. I W, S (:6 """"""""""""""""""""""""""
=
Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronique (") ALD(T) ALG.. “Patholo@ie : ...heoeceeeeeeeieceieee et ee e
s . ' % . 2 - . m
" Encss de proshésss ou de treitemant canalaires, 'scoord préaishis: renssigné sur la feulle de soins et 2 En cas d'accident préciser [es CauSES Bt CIPCONSEANCES | .....q.eeeeeheeeeeee b eeereeeeseseeeeeseeeeeeessessesesesssassnes
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= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. -~
| ' \ ; x ; :
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J atltestr_a sur Ihpnneur l'exactitude des .rgnsmgnement; partés'sur-la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectiondes données personnelles.
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait 2 L p /
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maois.

. ) ) Signature de l'adhérent(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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géeme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Hor loge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant lg_paiement des Actes,|
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Important :

RELEVE DES-FRAIS ET HONORAIRES

Ciser la dent traitee, | acte pratigue en Inaiquant 1a nature des

IEZ |oINdre ies radiograpnies en cas de protneses ou de

SOINS DENTAIRES

EXECUTION DES ORDONNANCES

/]

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

/
Date Montant de I{a Facture
N

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

1 Ceefficients

Montant
des Honoraires

AT/TENII

MA\a 7w

PROTHESES DENTAIRES

T
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et sigmnature
du Praticief), -

Date des Nombre

Soins AM PC IM

Montant détaillé
IV | des Honoraires

&
Cachet et signature du
 Labgratoire Bt-tiy Radiologue

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

[Création, remont, adjonction)

DES TRAVAUX

apr 15 ( prothese e traiten ue le bilan de I'ODF
Dents ‘ ature
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Traitées Soins
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i
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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Docteur-Salim BOUAYAD 5

Ancien Interne des Hopitaux du Maroc

SPECIALISTE GASTRO-ENTEROLOGUE
MALADIES DE L'ESTOMAC, INTESTINS,
FOIE, HEMORROIDES

Casablanca, le ;- aLiadl i
24.01. 2023

EXAMEN ANATOMO - PATHOLOGIQUE

Nom: MME KABILY SADIA >

Né(e) en: 1940 sé P 5
Sexe: F “* :-:\ 7
Motifs: EPIGASTRALGIES. ACHP+ - =2 727
Lieu de prélévement: k LW 2 ’ _:':
FUNDUS NORMAL. 2 Q- oIy
ANTRE LEGEREMENT CONGESTIF ,;g &)
‘y ?) :}:“ t\é:.t
Nombre de biopsies: 4 M
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Tél 052/9750 “"““'*'36

052297 68 01 © 51l — 05 22 97 68 00 : syl — eluaedl 1 o( ooz ) Sl i )las) Sogme (b LI L3 1361 32Le
Cabinet : 136, Lotissement Lina, Sidi Mairouf (Immeuble C.NS.S.) - Casablanca
Tél: 0522 97 68 00 - Fax : 05 22 97 68 01



Docteur Salim BOUAYAD

Ancien Interne des Hopitaux du Maroc
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SPECIALISTE GASTRO-ENTEROLOGUE
MALADIES DE L'ESTOMAC, INTESTINS,
FOIE, HEMORROIDES

Casablanca, le : %f’f\ﬂ\ g eladl

05229768 01 : sl - 052297 68 00 : Lyl - sladl 1l o laz Nl Oloall ilas) Ggpae b (LI 34 136 1350
Cabinet : 136, Lotissement Lina, Sidi Mairouf (Immeuble C.NS.S.) - Casablanca
Tél : 0522 97 68 00 - Fax : 05 22 97 68 0|
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CLINIQUE LiNA *

147 Lotissement Lina.Sidi Mairouf-Casablanca
Casablanca

Recu de caisse

N°*: 2301241302400110. f 1 7 o

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
23A240847 , KABILY SADIA 24/01/2023

Mode \ Références du paiement ] Montant ~ <
paiement ] } Dhs’
Cheque 383134 1770,00
HILAL ASSYA
pavanr | o ———
PAYANT | Total payé 1 770,00

MILLE SEPT

CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS

Regu établi par : siHam




CLINIQUE LINA

147.Lotissement Lina.Sidi Maarouf-Casablanca
Tel 022.977.400 Fax 022.580.894

F ACTURE

¢ N°: 177 /2023 du 24/01/2023
Nom patient KABILY SADIA Entrée  24/01/2023
PAYANT Sortie 24/01/2023
' Nombre | Lettre Clé ' Prix Unitaire|  Montant

Désignation des prestations

FBROSCOPE a0 | 165000 | 1865000
' | SousTotal 1650,00
Total Clinique 1 650,00
SDIPH (materiels) - 1 100k 12000 | 120,00
SousTotal | 120,00
Total Autres prestations 120,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE SEPT CENT SOIXANTE-DIX DIRHAMS Total 1770,00

’f:?;?'- b&

PATENTE: 37982364 -.L.F : 40166328 - CNSS :7771513- ICE 001644659000031-RC : 438797
E-mail : cliniquelinal47@gmail.com




x * 3 b CLINIQUE LINA

147 Lotissement Lina.Sidi Madrouf-Casablanca
Tel 022.977.400 Fax 022.580.894

Casablanca
BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE ir
Date d'entrée 24/01/2023 Heure 08:47
Nom et Prénom du patient MmeKABILY SADIA Age ou Date Naissance 84 - 01/01/1940
N° Cin du patient ou du tuteur BHI101156
Adresse
Téléphone 0661438736
Personne a appeler en cas d'urgence
Médecin traitant BOUAYAD SALIM Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0
0,00
Motif d'hospitalisation = FIBROSCOPIE
Affiliation & une couverture maladie OUI
Partie réservée aux admissions des patients affiliés a une couverture maladie
Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté
Organime assureur
$
Mode de paiement  PAYANT Aff : MUPRAS )
Nom et prénom du signataire : Signature Y e
O\ o ot P >
Partie & compléter a la sortie
Date Sortie 24/01/2023 Heure 12:54 Durée d'hospitalisation (jours) 0
Nom et prénom du signataire Signature

PATENTE: 37982364 -.I.F : 40166328 - CNSS :7771513- ICE : 001644659000031-RC : 438797
E-mail : cliniquelinal47@gmail.com




| CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

q s 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

FACTURE
REF : 23/02026

Date de facturation 14 /02 /2023

Medecin traitant Dr. BOUAYAD SALIM

Patient KABILY SADIA - 104618
Demande H30124283 - 24/01/2023

Liste des examens

BIOPSIE SIMPLE

Total 300,00 Dhs

coefficient-P 273

Mode de réglement Espece

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




ENTRE DE

Professeur d'Arfatomie Patiiologique qw / ATHOLOGIE Professeur d'’Anatomie Pathologique

Ex. Enseignante a la fraculté de N/ r - Ex. Enseignante a la Faculté de

Médecine de Casablanca P EC I A I'I S E E Médecine de Casablanca
ASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : KABILY SADIA
PRESCRIPTEUR : Dr. BOUAYAD SALIM

RECU LE : 24/01/2023 AGE :83 ans

EDITE LE : 28/01/2023 Code Patient : 104618
N/REF : 30124283 “«
ORGANE : ESTOMAC

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Epigastralgie. AcHP+. Fundus normal. Antre légérement congestif.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

L'examen histologique concerne quatre fragments biopsiques de 2 mm chacun
provenant d'une muqueuse de type antral et fundique. Le revétement de surface est
conservé mucosécrétant. La couche glandulaire est de densité conservée. Les glandes
sont basophiles dédifféerenciées en superficie sans métaplasie intestinale ni signes de
dysplasie. Le chorion est le siége d'un infiltrat inflammatoire modéré fait essentiellement
de lymphocytes et de plasmocytes avec la présence de nombreux polynucléaires
neutrophiles. Par ailleurs, il est retrouvé deux points lymphoides .L'Helicobacter pylori
est retrouvé en quantité importante au fond des cryptes.

CONCLUSION :

- Gastrite chronique antro-fundique modérée, non atrophique, trés active sans
métaplasie intestinale ni dysplasie.

- Présence de I’hélicobacter pylori en quantité importante (+++).

- Gastrite folliculaire minime.

- Absence de malignite.
Signé : Dr. Amal BENKIRANE
Pr. Amal BENKIRANE
Anatomo » Pathologiste

Centre d2-Patholte Casapath

5, Rue des Hopitaux-Ren, pave Casablased
(8057222 1346 /66 - !tu/oszzmm

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
0522221346/ 66 - 052222 1424 - labocasapath@ gmail.com




