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

Conditions générales :

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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]

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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

mols.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge ! pec@mupras.com

0 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 & I'égard du traitement

& caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartig
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N9 w19-457678
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Cachet du médecin :

Date de consultation : =

Mom et prénom du malade : ‘{\\J r?v‘ “ .X\\‘ C L \:7 \\\\ Z‘\ W—— e

Q’ Lui-méme

Nature de 1a maladie - memmsmsmsi——m——0—

Lien de parenté : (] Conjoint O Enfant

En cas d'accident préciser les causes et circonstances’; &

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigneéments sous plionfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative 4 la protection'des données-persannélle
=t e s N te: kAL X 1.2/ .. 2023
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
DE CASABLANCA
DU GROUPE CIM HOLDING

ANGLE BD BIR ANZARANE ET
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

NN

004279
MUSTAPHA EL GHAZ|

Ch:417F née le 01011955
Admis le 04/03/2023 & 11:31
Dr :DR RAHMOUNI IMANE

HPIC

Casablanca, le : Q?”OB/Q%
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Dr. Larhia JABRI ¢ CENTRE DE Dr. Amal BENKIRANE
Professeur d'Anatomiie Pathologique PATHOLOGIE Professeur d/Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante  loFaculté de PECIALISEE Ex. Enseignante a la Faculté
Médecine de Casablanca o g ASABLANCA de Médt:cine de Casablanca

CASAPATH

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE
TR R

De la part U BE: semmman s 23004279 0 e
PHAELGHAZI

Nom et prénom du patient : ... '!‘.,L’EI?F néele OYOVI9BE ieeesieeeens
Admis le 04/03/2023 & 1131

BB oevei i Sexi Dr :DR RAHMOUNI IMANE -

Date de prélévement : ...................... 6. Ioﬁ / BORL2 .

Renseignements cliniques et paracliniques : ....... "‘% 3 LCAL( ..... QAY\E,(UJLSL\:)‘ Z('If

............... BN .72 7 "4 P H‘_WQiC’chD(eru,

............. ,_;,A‘ng{.o cLa.\ eraL t«r—ﬁg :

................................................... &A;YL L(f‘} 117 IR

........................................................... ‘..Lf;“l.f..........

....................................................................... (

Organe préleve :......................ccocoovevieiei U (X)) 1 o O Wy ‘

Biopsie antérieure :

FCV: Ovagin

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél: 052222 13 46/ 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
DE CASABLANCA
DU GROUPE CIM HOLDING

ANGLE BD BIR ANZARANE ET
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE
BEN JILALIL QUARTIER MAARIF
CASABLANCA.

TEL: 0522054040
FAX: 0522054041

ICE: 002924279000042

SERVICE RADIOLOGIE

Casablanca, le : Q%\Q)F)D\Q\(.}
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
DE CASABLANCA
DU GROUPE CIM HOLDING

ANGLE BD BIR ANZARANE ET
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE
BEN JILALI, QUARTIER MAARIF
CASABLANCA.

TEL: 0522054040
FAX: 0522054041

ICE:  002924279000042

SERVICE RADIOLOGIE

Casablanca, le @ ....ocoovveericieericnnnnne
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FACTURE /
N°: 23004633 Du: 07/03/2023 SR g
Patient . MUSTAPHA EL GHAZI
Prise en charge : PAYANT(MUPRAS (RAM)) * " ' Admission: 04/03/2023
N° Dossier . 23004279 W Sortie . 07/03/2023
Désignations des prestations i Nombre | Lettre clé ‘ Prix unitaire | Prix total
ACTE i 1] | 595000 5 950.00
FIBROSCOPIE | 1 | _1 95—0-'00l 1 650.90
| ' Sous-Total | 7 600.00
LABORATOIRE : 1 |0si0312023 \ 144.70 } 144.70
LABORATOIRE . 1 |05/0312023 | 144.70 144.70
LABORATOIRE { 1 l°5’°3’2°23 } 117.90 117.90
t \ | Sous-Total 407.30
PHARMACIE | 1 [P | 120134 1201.34
\ | Sous-Total 1201.34
SEJOUR NORMAL ‘{ 3 |[SE ‘ 550.00 | 1650.00
| | | Sous-Total | 1650.00
FRAIS DE DOSSIER | 1 ‘ l 50.00 | 50.00
1 | Sous-Total | 50.00
Total clinique 10 908.64
CENTRE DE TRANSFUSION 1 |‘ | 450,00 450.00
DR RAHMOUNI IMANE 1 | ‘ 600.00 600.00
| | Sous-Total 1050.00
Total des autres prestations 1 050.00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘ Total brut : 11 958.64
Onze mille neuf cent cinquante huit dirhams soixante quatre centimes ‘ Remise : 0.00
Total net : 11 958.64
Matricule : Adhérent : Part organisme : 0.00
Affiliation : N? prise en charge : Part patient  : 11 958.64
CIN B211573 Code clinique :
ICE

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
ICE : 002924279000042 RC: 119051 |IF:50575193 IP:45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177
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ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI , QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

Teél: - Email : contact.hpic@cimsante.com - ICE: 002924279000042

05 22 05 40 40 - Fax : 05 22 05 40 41

*

HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA
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Casablanca, le 06 Mars 2023
Nom et prénom: EL GHAZI MUSTAPHA
Né(e) le 01 Janvier 1955
N° Dossier : 23004279
Anémie a 7 g/dl, Rectorragies a répétition sous askardil d’origine indéterminée.
EXAMEN :
+Introduction sous contréle de la vue.
+Examen sous anesthésie.
(ESOPHAGE :
+Normal sur toute sa hauteur.
+Cardia a 35cm des arcades dentaires.
ESTOMAC :
+Lac muqueux clair.
+Gastrite antro-fundique a muqueuse érythémateuse (Biopsies).
+BULBE ET DUODENUM :
+Aspect normal de la muqueuse bulbo-duodénale.
CONCLUSION :
+ Gastrite érythémateuse diffuse

+Biopsies faites

Cordialement

DR RAHMOUNI IMANE

Dr Rahmouni Imane
Hepato-gastr érofog:.-

Hopital Privé International de Casablanca du groupe CIM HOLDIN
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Casablanca, le 06 Mars 2023

Nom et prénom: EL GHAZI MUSTAPHA

Né(e) le 01 Janvier 1955 Camblames, e 1 vusnsnnuns

N° Dossier : 23004279
Coagulation au plasma argon colique
CLINIQUE :
Réctorragies a répétition d’origine indeterminée sous ASKARDIL ; hg a 7 g/d
EXAMEN :
+Sous anesthésie.
+Bonne Préparation Colique (Boston 8)

+Progression jusqu’au caecum : Présence au niveau de la muqueuse
caecale d’une petite angiodysplasie coagulée au plasma argon (40 W), sans
complications

+Absence d’anomalie au niveau du reste de la muqueuse recto-colique.
CONCLUSION :
+ Angiodysplasie caecale traitée par CPA

+ Pas de complications immeédiates

Hépital Privé International de Casablanca du groupe CIM HOLDING
AI"sIGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI , QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
Tel: 05 22 05 40 40 - Fax : 05 22 05 40 41 - Email : contact.hpic@cimsante.com - ICE: 002924279000042
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Hépital Privé International de Cé’ﬁblanca du groupe CIM HOLDING
ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI , QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
Teél: 05 22 05 40 40 - Fax : 05 22 05 40 41 - Email : contact.hpic@cimsante.com - ICE: 002924279000042
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Impression
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

Casablanca, Le 05/03/2023

Résultat d'analyses

Code patient: M-23-03-0193-068
Dossier N°: 23004279
Convention:Clinique

| Prélevement du:  5/3/2023 7:53:05

Examen n°: 2232364

1 Nom : Mr EL GHAZI MUSTAPHA
| Service :HOSPITALISATION

3 Ch

ambre N°:417F

Demandé par: DR RAHMOUNI IMANE o I e
e _ - _ Page 1/1
( HEMATOLOGIE
| NUMERATION ET FORMULE SANGUINE
| HEMATIES ... ccouiennnnnnnanscnnnnnneces 3.25 Millions/mm’ 428-6.0
I‘ HEMOGLOBINE ...... . oAb 7.4 g/100ml 13.0 - 18.0
HEMATOCRITE .. ...ovnivenannancsnnaens 24.7 % 39-53
VOLUME GLOBULAIRE MOYEN ....... 76.0 13 78 - 98
TAUX GLOBULAIRE MOYENhb . ....... 228 pe 26- 34
CONCENTRATION GLOB MOYENNE . . .. 30.0 e/dL 31-37
LEUCOCYTES . cconnnesrccesansnesnarens 4420 /mm’ 4000 - 11000
I\ PLAQUETTES .. .cvvoenrraaansisnranaanss 451 000 /mm’ 150000 - 400000
FORMULE LEUCOCYTAIRE
Polynucléaires Neutrophiles . ............. 45 % Soit 1 989 /mm?* 1800 - 7700
[ Polynucléaires Eosinophiles . ...........ooe 3.4 % Soit 150 /mm?* 0-330
' Polynucléaires Basophiles .. ... 1 % Soit 44 /mm* 0-110
Lymphocytes . . .o cvevvnvreansnveaaanes 37 % Soit 1 635 /mm* 800 - 4950
| MONOCYLES . . o v vvvvarrrme s 14 % Soit 619 /mm? 160 - 1320

a0 - 06 22 05 St
Te médecin biotogiste

$-1

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALL QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

\CE - 0029242798000042 RG: 118051

192.168.32.21/dmi/body _pagelimpression_vierge.htm|

IF: 505756193 IP : 46000881

|MPE : 080064839 RIB : 0607800040108281 23200177
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L. HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

NOTE D’HONORAIRE

Casablanca, le : ...oooovvviiviiiiennneenn,

Je soussigné : bD\(D\%\Q\J\Q:\l\\\*\l\d\\\\\\"E

Certifie que Mélle / Mr \{\ng\%?%ilé(..(r“@? | s

R T ——— e

L LN P ————
e TSk

Cotation KQCI.C 0 C s N e e sesnses s s

Indication : %\Q\C—QJ\&‘BQ\Q\“ \\\"L =

Hépital Privé International de Casablanca du groupe CIM HOLDING
ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI , QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
Tal * N5 22 N5 40 40 - Fax * 05 22 05 40 41 - Email : contact.hbic@cimsante.com - ICE: 002924279000042



Ministére de la Santé
ontre Régional de Transfusion
Sanguine
CASABLANCA

Date : 06/03/2023

Royaume du Maroc
$.XUAZH | HL.¥YOE©
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Résultats des Analyses Biologiques

s ) Gads Cila glaa

Information concernant le malade

Lifich il Samanle

Prénom : MUSTAPHA
N2 du dossier : 0935304

Premiére détermination

Deuxiéme détermination

Date de réception 06/03/2023
Heure de réceplion 02:04
N° du prélévement 8616905

05PRI00216 HOPITAL
PRIVE INTERNATIONAL

Etablissement
Service

Réf de demande
N© de séjour

Groupe sanguin B Positif

Phénotype

RAI
Test de cocinbs

Anti corps Irrégulier

Date de réception
Heure de réception
N° du prélévement
Etablissement

Service

Réf de demande
N° de séjour

Groupe sanguin

Phénotype

¢ ||Ral

,i Test de coombs

Anti corps Irrégulier

=

Le responsable du laboratoire

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma
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Ministére de la Santé’ . " .
pht DB 5 el 8 i

Centre Régional de Transfusion

Sanguine - +[CC.®.ICI.El 3GXRR1 EA.LCCI
CASABLANCA 2
Royaume du Maroc elaagll lall
t.XMAZt | ML. YOO
BON d’ATTRIBUTION
NUMERO 0000001008693
Date et heure 06/03/2023 - 02:06 Malade no 0935304
Etablissement HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE Nom et prenom EL GHAZI MUSTAPHA
(05PR|00216) P ,\\ Tad Sexe / ne(e) le
ANGLE BD BIR ANZLA‘HANE ET ABQU Groupe sanguin B Positif
20000 :5 S e s \ ¥
Service \Bg \ T vy

Ref. commande 1012076360 ' >
CGR DON HOMOLOGUE (3H000)

Four NODEDON/  No Lot GR Unite Qte Perimele Qualificatifs Vol
0005 0519579689- B- 1 15/04/2023 250
TOTAL
Produit - Libelle Qte Vol PU (Dh) Prix Total
3H000 / - CGR DON HOMOLOGUE 1 250 360/poche | 360

Signature responsable

ALAMI.B

Centre Régional de transfusion sanguine ; 1, rue Mohamed El Fidouzi , CASABLANCA
Tél : +212 5 22 47 53 17/09 — www.meddem.ma = O-' s
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CASAPATH

i FACTURE
REF : 23/03603

ie Pathologique 6, rue de
cute de  Tg(. 0522 22

ca

Date de facturation 17 /03 /2023

Médecin traitant Dr. RAHMOUNI IMANE

Patient EL GHAZI MUSTAPHA - 107298
Demande H30307965 - 07/03/2023

Liste des examens
BIOPSIE SIMPLE

Total 400,00 Dhs

coefficient-P 364

Mode de réeglement Espece

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

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
Tel: 052222 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




Dr. Amal BENKIRANE

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca

CENTRE DE ,
Dr.L ABRI
q PATH O I-O G’I E Pm:esseiz /Iﬁkana‘t!omie Pathologique
® 7 JJ SPECIALISEE S cme o
CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : EL GHAZI MUSTAPHA
PRESCRIPTEUR : Dr. RAHMOUNI IMANE
RECU LE : 07/03/2023 AGE :-ans
EDITE LE : 09/03/2023 Code Patient : 107298
N/REF : 30307965
ORGANE : DUODENUM+ESTOMAC

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Bilan d'anémie a 10. Gastrite érythémateuse, rectorragies a répétition. Angio-dysplasie du bas fond coecal
coagulée a I'APC.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

L'examen histologique a concerné huit fragments biopsiques mesurant entre 0,1 et 0,2 cm,
inclus en totalité et examinés sur plusieurs niveaux de coupe.

Six proviennent d’une muqueuse de type antral (4 fragments) et d'une muqueuse fundique
(2 fragments) avec la tunique musculaire muqueuse. Au niveau antral, le revétement de
surface et des cryptes est le siege d'une métaplasie intestinale focale; ailleurs régulier
mucosecrétant. Le chorion est fibro-congestif siége d'un infiltrat inflammatoire mononuclée
modéré fait de lymphocytes et de plasmocytes avec de rares polynucléaires neutrophiles.
Présence par ailleurs de deux points lymphoides. La couche des glandes est de densité
diminuée. Il est observé la présence d’'hélicobacter pylori en quantité minime. Au niveau
fundique, la muqueuse est le siége de lésions de gastropathie interstitielle oedémateuse
minime.

Les quatre derniers fragments correspondent a une muqueuse duodénale avec les glandes
de brunner sur un fragment. Les villosités sont hautes et réguliéres, tapissées d'un
revétement régulier. Le chorion est oedémateux et modérément inflammatoire. Absence
d'agent pathogéne.

CONCLUSION :
- Gastrite chronique antrale modérée, peu active et atrophique modérée avec

métaplasie intestinale; sans dysplasie. Gastrite folliculaire légére. Gastropathie
fundique interstitielle oedémateuse légeére. Présence d’hélicobacter pylori +.
- Duodénite interstitielle chronique modérée non spécifique. Absence d'atrophie

villositaire. Absence d'agent pathogéne.
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