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

Conditions générales :
= lecadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Lecadre 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actss effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille del
s0ins.
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrel
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 I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
=  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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf]
obligatoire avant |le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-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|
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Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® D9-08 relative & la protection des personnes physigues a 'égard du traitement des donnéed

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Guartier 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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En cas d'accident préciser les causes et Ci constances: .............. A&} ............. { .

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

SOINS DENTAIRES
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HQPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

v A

-
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Recu de caisse

N°: 23031612210151300/ 1 /0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300651979 TOURAQ MOHAMMED 16/03/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 16426 880,00
PAYANT Total payé 880,00

HUIT CENT QUATRE-VINGTS

Regu établi par : BTILELM




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N°: 35215/2023 du 08/03/2023
Nom patient TOURAQ MOHAMMED Entrée  08/03/2023
PAYANTS Sortie 08/03/2023
Désignation des prestations ‘ Nombre' Lettre Clé Prix Unitaire Montant

EXAMENS ANAPATH | 1,00| PO00O 880,00 880,00

Sous-Total 880,00

Total Clinique 880,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

HUIT CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 880,00

CNSS N°© 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



’ HOPITAL UNI‘_’ERSITAIRE LA'BORATO'RE DE BIOLOG‘E
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

iochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

ntifiant du patient : HO0123004904 TOURAQ MOHAMMED

te de naissance : 05/05/1950 Dossier N° : 23032137K

ce: M

te de examen : 08/03/2023 g%?)?k&}fkéggi{ss{ LAMGHARI

Slevé le : 08/03/2023 & 16:39 _
Service : ENDOSCOPIE/GASTRO

ltéle - 1610372023 3 14:23 (N0

lll-Polype sessile :

Macroscopie :

On a regu 4 fragments de 0.2 2 0.3 cm, inclus en totalité.

Microscopie :

Histologiquement, le prélevement porte sur une formation polyploide d’architecture
tubuleuse bordée par un épithelium dysplasique fait de cellules verticaliséeq a chromatine
dense et nucléolée. Leur cytoplasme et pasophile avec uné diminution de la
mucosecretion normale. Les noyaux restent cantonnés a la moitié inférieure de la hauteur
épithéliale.

Absence d’élément tumoral invasif.

CONCLUSION :
- Adénome tubuleux en dysplasie de bas grade.
- Absence d’élément tumoral invasif.

“ABURATY g

Le 16/03/2023 & 14:23 Hopiz,
Signature

Pr. EL KHANNOUSSI BASMA
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Conformeément aux textes er vig (eur. votre echartilon biolcgique pourra etie eirnine. utlise etiou transfere a des fns scigntitigues cu de contreies qualité, hors génétiaue
humaine, de maniére anonyme ot respectant le secret me dical sau asition formulée aucres de netra secretarial mecical 2 2

@ Hopital Universitaire International Cheikh Khalita Boulevard Mohamed Taieb Nagiri, Qum Rabi Hay Hassani, BP 82403 Casatlanca. Maroc

14212 (0) 529 00 44 77 5 @hckofficiel (f) @hopital.cheikh khalifa & www.hck.ma



Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

( | HOPITAL UNIVERSITAIRE

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

LABORATOIRE DE BIOLOGIE
MEDICALE ET DE PATHOLOGIE

Identifiant du patient : H0123004904 TOURAQ MOHAMMED
Date de naissance : 05/05/1950 Dossier N° : 23032137K
Sexe: M

Docteur EL IDRISSI LAMGHARI

Date de I’examen : 08/03/2023
Prélevé le : 08/03/2023 4 16:39

Edité le : 16/03/2023 & 14:23

Conf

ABDENNACEUR
Service : ENDOSCOPIE/GASTRO

(DL TR

Réf anapath : 2303B76
RC: Anémie, douleurs récidivantes de 'HCG , dyspepsie, prolapsus hémorroidaire

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

I-Duodénum :

Macroscopie :

On a recu quatre fragments de 0,1 & 0.3 cm ; inclus en totalité.

Microscopie :

Histologiquement, il s'agit d'une muqueuse duodénale faite de villosités de hauteur
normale tapissées par un épithélium cylindrique haut régulier,le chorion abrite des glandes
réguliéres avec un infiltrat inflammatoire essentiellement mononuclée. Il s’y associe des
structures vasculaires parfois, congestives.

Pas de lésion inflammatoire spécifique ou tumorale.

CONCLUSION :

- Duodénite interstitielle chronique non spécifique ; Absence d’agent pathogéne.
- Absence de signe histologique de malignité.

lI-Antre+Fundus :

Macroscopie :

On a regu trois fragments de 0,1 a2 0.3 cm ; inclus en totalite.

Microscopie :

Histologiquement, il s'agit d'une muqueuse antro-fundique siége de Iésion d'antro-fundite
chronique chronique modérée folliculaire, d’atrophie légére et d'activité légere.

Absence de métaplasie intestinale et de dysplasie.

Présence d'HP +.

CONCLUSION:

- Gastrite Antro-fundite chronique modérée folliculaire, d’atrophie légére et d’activité
légeére.

- Absence de métaplasie intestinale et de dysplasie.

- Présence d’HP +.

Le 16/03/2023 a 14:23
Signature

Pr. EL KHANNOUSSI BASMA
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Num Transaction 000001
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