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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'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 &tre 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 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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. )

s 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 traitement.

»  La facture doit &tre 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

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 & I'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 't
Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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B

Conditions générales :

*  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
*  Lavalidité de ls feuilie de soins est limitée & 3 mols 3 compter de la premigre consultation.
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Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille d
s50ins.

Pharmacie :

% MUPRAS Déclaration de Maladie -

Now21-654510 o™

C,y
C:]Autrtas

Mutuelle de Prévoyance
& ' Actions Sociales
de Royal Air Maraoe

O Maladie U pentaire
Cadre réseruéi Padhérent (e)

O Optique

Mat”cu'e .............................. - Sﬁciété § ety

D Actif m\Penst‘onné[e) i .2 O autre:
s TRRAKEL . ABDELLAYE

e i .A%{a
Rue }\mM \-&m&mw Fes...

Date de narssance

Adresse s

*  Les vignettes des médicaments doivent 8tre 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 élreJ
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut dtre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticlen sont a joindre 4 la feuilie de soins.
Rééducation :
-

LU'entente 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 3 joindre a 2 feuille de soins.

Dentaire :
*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la Feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture doit #tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothises ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6
mois. )
T
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Dermatopatologie - Hematopathologie - Tissus mous - Gynécopathologie - Uropathologie - Endocrinopathologie - ORL - Appareil digestif - Appareil respiratoire Cytopathologie - Examen extemporane - Immunchistochimie

EL YOSR A% Ty

D' ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUE — Graall sopell agpdill
b n@
Dr. SOUAF IHSANE REF: 2 \313 <
Médecin Spécialiste en Anatomie Pathologique
LOelJféOTES ge la Facuite de Médecine dei::_: DATE a ﬁERAENfo ]7/03/23
O DR S DATE § TON : 18/03/23

"ABDELLATIF IBRAHIMI

AGE : 7ANS ~y 6
’sqomdou‘“

ADRESSEE PAR : PR. EL ABKARI

DIU en Biologie Moléculaire & Bordeaux PA'“E
DIU en Cytopathologie a Paris

« NATURE DU PRELEVEMENT :
«BIOPSIES GASTRIQUE.

e Renseignements cliniques :
e Processus fumoral du cardia.

COMPTE RENDU.
*«MACROSCORPIE :
eRecu plusieurs fragments biopsiques, mesurant moins de 0,1 cm & 0,3 x
0.2 ¢m.

ells ont été inclus en totalité dans un bloc et examinés sur plusieurs
niveaux de coupe.

*MICROSCORPIE :

eHistologiquement, présence d'une mugueuse malpighienne infilirée
par une prolifération tumorale adénocarcinomateuse, moyennement
différenciée, agencée en tubes iréguliers, de taille variable, de travées
et de massifs cribriformes, au sien d'un stroma fibro-inflammatoire.

eLes cellules tumorales sont munies de noyaux volumineux, aux contours
iméguliers, hyperchromatiques et nucléolés. Des figures de mitose sont
notées.

e Absence d'emboles vasculaires.

* CONCLUSION :

» Adénocarcinome moyennement différencié et infiltrant. @\.990 sy

* Absence d'emboles vasculaires. K if ;, %
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En comptant sur voire précieuse collaboration et vous remerciant
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Lots Asmae Garden 1, Bureaux 2-3, Route Ain Chkef - Fés
Tel/Fax : 053596 39 90/ GSM : 06 59 74 97 01

E-mail : souaf.ihsane@centreelyosr.com

Site web : www.centreelyosr.com
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Chirurgig Généralg et Endoscopique , Gynécologie -Obstétrique (Accouchements), Réanimation Médico-Chirurgicale
Explorahon; Card.lo—Vasculaires, Orthopedie, Traumatologie, Arthroscopie, Chirurgie de la main, Pédiatrie, Dermatologie
Gastro-Entérologie, Endocrinologie, Diabétologie, Chirurgie Infantile, Néphrologie , Chirurgie Thoracique, Urologie

Neurologie, Neuro-chirurgie, ORL, Pneumologie, Centre de Radiologie (Echographie, Echo-Doppler, IRM), Centre de Dialyse
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FIBROSCOPIE OESO-GASTRO-DUODENALE

Mr IBRAHIMI ABDELLATIF

INDICATIONS :
- Patient suivi pour une néoplasie pulmonaire
- TDM : Epaississement cardial suspect

SEDATION : Oui
ANESTHESISTE : Dr KHATOUF

COMPTE RENDU :

o CEsophage : Présence a 38 cm des arcades dentaires, d’un
processus tumoral ulcero-bourgeonnant hémi-
circonférentiel, étendu sur 5 cm en sous-cardial,
difficilement franchissable ( Biopsies)

o Estomac:

o Fundus:
* Processus tumoral ducardia
» Plissement fundique harmonieux
» Muqueuse trés érythémateuse
o Antre : Muqueuse légérement érythémateuse
o Bulbe, D1D2 :
o Muqueuse sans a@aﬁes
o Plissement hamﬁdmeux 7

CONCLUSION : ,
o Processus tumoral du cardla :
o Biopsies faites X

Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES b mgpdio Gyl o) ¥y o &)'—:"
Tel :05 3564 01 23/24 - 05 35 64 16 97 - Fax: 05 35 96 04 15 - 05 35 65 79 69 - Gsm : 06 61 46 02 89
Site Web : www.polyclinique-atlas.com - E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com



POLYCLINIQUE ATLAS.
. Clinique Multidisciplinaire Médico-chirurgicale

BD MY RACHID ROUTE DE SEFROU

F ACTURE I

Ne 1366 F/ 2023 du 17/03/2023
Entrée Sortie
Nom patient IBRAHIMI ABDELLATIF 17/03/2023  17/03/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
SALLE D'ENDOSCOPIE | 1,00 _ _ 500,00 500,00
PINCE +TROCARD _ | 1,00 | 150,00 150,00 |
- : o Sous-Total 650,00
Total Frais Clinique 650,00
PRESTATIONS EXTERNES
PR. ABKARI (gastro-enterologue) 1,00 | 1 000,00 | 1000,00
PR. KHATOUF MOHAMED (anest - reanimt) B ] 1,00 ) 300,00 300,00
Sous-Total 1 300,00
Total prestations externes - 1 300,00
Total général 1 950,00
Arrétée la présente facture a la somme de : '
MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS

'Espéces Totalencaissé  Solde

Encaissements 1 950,00 ] B ' 1 950,00 0,00

PATENTE : 13244502  LF : 04500667
CNSS : 1294305  ICE : 002914234000045
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Le : 17/03/2023 Références 1366 / PAYANT

Entrée / Sortie : 17/03/2023 - 17/03/2023

Le Pr. ABKARI

présentea Mr IBRAHIMI ABDELLATIF

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de

1 000,00 Dhs MILLE DIRHAMS | SEAR S
n “.:'_ ‘_.:_\ \ L= =
: i . oy & X 3 S
et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués % % By g 2Ny
i Cachet et atuﬁq’_:ﬁ"’
S S—— ~ = . // § B

Le : 17/03/2023 Références 1366 / pAYANT
Entrée / Sortie : 17/03/2023 - 17/03/2023
Le Pr. KHATOUF MOHAMED
présentea Mr IBRAHIMI ABDELLATIF

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs TROIS CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature
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CENTRE EL YOSR D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE

FACTURE

REF: FA23000651

FES, le 22/03/2023

Date de facturation 22/03/2023
Prescripteur PR EL ABKARI

Patient ABDELLATIF IBRAHIMI
Liste des examens

B GA BIOPSIE GASTRIQUE

A Payer 00.00
Coef- B} 454

Arrétée la présente facture & la somme de : CINQ CENTS DIRHAMS.

Lots Asmae Garden 1, Bureaux 2-3, Route Ain Chkef - Fés - Tél:05 35 96 39 90 - Fax:05 35 96 3990 - crs@cenlreelyo;r.com
Patente : 14955125 - CNSS : 4869296 - IF ; 15271415 - ICE : 000242642000046 - INPE : 141208546



