IECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

_VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit &tre. dOment renseigné.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre 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.
= Lentente 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 & la feuille de
s0ins.
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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 prealable 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.
=  Lafacture 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.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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@Maladie UDentaire

Cadre réservé a |'adhérent [e)

Matricule :....... j{gé ....................... Sociéts ! ............ / (‘4’ 4. -+ L/,;)r‘zi,u

O Actif [ﬁ Pensionné(e]

Déclaration de Maladie

N® M21-  (p60422

OOptique OAutres

v

Cadre réservé au Médecin — = .\

Cachet du médecin :

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

v,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conf;aissance e la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: /.,O/(?‘y/u .........

Signature de l'adhérent(e):............. :
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Docteur Mostapha SABIR J._.\..uauibm U g—iSll

Spécialiste des Maladies de I" Appareil digestif ag Jlgadl Gal ja) ",i'gu\-dhx‘ b
Lauréat de la Faculté de Médecine de Toulouse 390 53 ulal) Al E-J)* .

Casablanca, le .......c.ccoovenens Na)"“’:s ..... A eslaanl) .

Ordonnance

0668 1729 17 : J gasall - 05 22 22 90 64 : ciilgl) — 20 000 pliasall 1) — (233 ) a3} LG 26
26, Av Driss Lahrizi - Casablanca 20 000 - Tél : 0522 22 90 64 - GSM : 06 68 17 29 17
Email : mostaphasabir@gmail.com



CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

| FACTURE |

N°: 3158 /2023

du 06/04/2023

Nom patient TADLI ABDELJALIL Entrée  06/04/2023
PAYANTS Sortie 06/04/2023
Désignation des prestations ‘ Nombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
|-FIBROSCOPIE+COLO 1,00 o 4000,00 | 4000,00
Sous-Tomi__L B 4 000,00
Total Clinique 4 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : 1 ]
QUATRE MILLE DIRHAMS Total 4 000,00
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Luboraloire de palliolagie « Palholagy Center
Y //r/fmz Cherkaoui
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Nom & prénom - TADLI Abdeljalil

FACTURE N°: 23/0667
DATE : 06/04/2023

Désignation Cotation Montant
Biopsies simples 364P 400,00
Total Cotation Total Montant
400,00

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

59, Bd Rahal El Meskini - 3éme Etage - Casablanca claJi jlii. 2Ju i, oS0 Jly ¢ 5ls <59

Tél. : 05 22 54 01 93 - Fax : 05 22 44 78 02 - E-mail : patholab6@ hotmail fr - Taxe Prol'ession‘nelle 1 34303849 - LF. : 41903849

1C E : 001807132000085 - 1 \ONS 38007141




Laboralbire de palhologle v Pulhhology (Center

Yr M eryen Cherkaous
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Casablanca, le 09/04/2023

Nom & Prénom : TADLI Abdeljalil
Prescrit par : DrSABIR Mostapha
Ref. . 23H0646

Prélevé ou parvenu au laboratoire le : 06/04/2023

Organe ou nature du prélévement : Biopsies gastriques.

Renseignement(s) clinique(s) - Age : 69 ans

Gastrite antrale.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

9 plans de coupe sériés, dont 4 colorés au Giemsa, sont réalisés sur les 5 fragments biopsiques
recus. Ceux-ci montrent une muqueuse fundique sans particularité Iésionnelle notable a épithélium
superficiel abrasé non érodée, possédant une couche glandulaire & cellules bordantes et principales
conservée, normale, et une muqueuse antrale discrétement inflammatoire, micro-congestive, non
atrophique et non meétaplasique, sans caractere érodé ni dédifférenciation épithéliale glandulaire
notable. le chorion interstitiel est parsemé de lymphoplasmocytes et de rares polynucléaires, sans ilot
lymphoide a centre clair apparent. Relevé d’atypies cellulaires dysplasiques.

Recherche d'HP negative.

CONCLUSION :

Discréte gastrite interstitielle antrale non érosive, sans atrophie ni métaplasie intestinale notables. Pas
d’atypies cellulaires dysplasiques. Recherche d'HP négative.
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Le laboratoire peut récupérer vos préléevements sur place
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