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

Conditions générales : L

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

L Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lw-mé;ne notamment la nature de la maladie.

" La validité 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 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
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 :

L 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles |
o Reclamation : 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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél

Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-006230

() Maladie (JDentaire () Optique
Cadr, I'adhérent [e)
Matricule : £$ ? q .............................. BOCIBE & .....coisimnvonsensmaillin
() Actif O Pensmnne[e] C) Autre :

Nom & Prénom ‘_DQA U M TQM ,-t//- ------------ —@M A H— ﬁ/

Date de NaisSsSance :.......cccceceeeeeennes o i, ot S L OO IO |50, SIS, T T AR E e

Adresss i.....cc.cccremmeineen LT T T P s L SO o ¢ T e A P L R IR

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Fcns b lorod W s ik ot soveburumans

f
Nom et prénom du malade : .. ‘U&A P‘ :HE. L . Hﬁf I(A- ............. TTRTT s TTAT
Lien de parenté : (OLuirméme (JConjoint (DEnfant

Nature de la maladie :.......ccccecovevemennnnn

Affection longue durée ou chronigue : [D}m@ﬁ_? g ?"bi \ ;ﬂgs

En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére *Gﬂfpedt.e: FG'DL“Wﬂ{JE' %ﬁ%smgmiméﬁh Luus pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

_..., J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude dds mnse.q;grﬁm @ombsmr Ia & nte déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ ance de la clause iJanva & I{ﬁrmetmfoh tios: dmneeige sonnelle
Faita: g ! :,,S‘f ..........................

3/&_3 .......
Slgnauure de l'adhérent(e) :........c.cccccecnnn.. Rt g

g L 3 Y iy




Instructions a suivre

Etablir une feuille de soins par personne et par

¢vénement.

La feuille de soins doit &tre accompagnée de
toutes les  picces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, ... ).

Le nom et prénom de la personne soignée
doivent &tre portés par les praticiens cux mémes
sur chaque feuille de soins.

transmises doivent étre
codes & barres des

Les ordonnances
accompagnées  des
médicaments achetés .

La feuille de soins ainsi que les piéces
justificatives doivent &tre présentées i la CNSS
dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf 5”il y a traitement médical continu.
Dans ce dernier cas, le dossier doit étre présenté
dans les soixante (60) jours qui suivent la fin du
traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale de
référence.

Certaines prestations ne peuvent donner lieu au
remboursement que suite & accord préalable.
La liste de ces derniéres est disponible auprés de
tout le réseau CNSS.

Les risques lics aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui ne
sont pas dues, est passible des sanctions légales
et réglementaires.

I.’obligation de remboursement prise par la
(CNSS est subordonnée au respect des conditions
réglementaires et de ce qui précéde.
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Cachet et signature de I'Agence Réservé a la DAMO
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Datededépé!duﬂﬂiﬂﬂ:h PV 1 1g et poybiDate d'arrivée LI T O _I:théﬂu
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udwﬁrﬁiﬁm Euntente préalable Extention REf.- 610-1-02 oy gt g
N° Dossier: ;
Partie réservée a l'assuré(e) () A O padly pala
Nom etprénom: T»H.@f:h T ? pmasiilly Lilall ¥
N° Immatriculation : 'ﬂ,' ﬂ' _/1' L D)l o)
N CIN: L\J_ll I;i 2 D dileg)f iy, el dillay o,

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)’

Conjoint I:I €4l

(Lg) 4t obuadty ampiisssadt (g dyl,A0) ddNe

Enfant D O

" L Pue TEO MM MARLIE (A er b
Montant des frais : P gﬁ@&i T‘Q'Q ..... Dhs HGVH PO [ Ty
Nombre de piéces jointes : [ I tddd,oll 3iligdl sac
Déclaration du médecin traitant

el el o s

Bénéficiaire de soins : SlaMall o sddasad!

Nom et prénom /J'Q’(AAH:Q-«, ........ M.—\Fﬁ. ................................................. Mf, \.r"'l-"" P ]

Date de naissance : L,lng 'L'l I |‘. _lm_n‘,_l

HEIEY ) &_l,h
N"CIN: L\Ll éi'é—' tdyibyll ciyy2sll dbliay d,
Sexe': M [] 5 F (7] o& R |
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W delle 20 230 (oo aa 19




B pmadl Silaloatl Lauay

Description des actes effectués
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T O T N
INPE et code a Barres
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CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

gually iz d¥l clon¥l Slloc

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie )
alaloal 5.91:] Sialaall o) "‘E"“:t"" JI';':"’ Fisdall fheodl | gl o) da BT caralo gulley pudys
Date des actes| Code des actes ﬁotr::tﬁan Montant Signature et Cachet du Radiologue

, NGAP / NABM facturé Qu Blologl‘s'lsaﬁ
. - Py “{"ﬁ
."‘Glotfz-g ¥ . ﬂ/iGG)/
} ? b\\ ~ L
INPE et code a Barres Cé‘
D Apb_AFHD ®
INPE et code a Barres

u’.q.eJl L-.h." Sy Ladals o3 "..JF Slaogd! s
Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Prix Total

Nature de la prestation

Prix Unitaire

Quantité
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Numcrn de dossier Ilul.e iz Avtes Prestataires de soins Mm;!m}{ (l‘r a i}:i: ‘,r,‘tf'e Coell. Quantité | rembour Jrembours denvel ‘\.:;;,]k::‘ :
o Hepenia relcrence sement  |sement % | de palement L ]
UOUAHRI AFIFA _ ' - .
102601283 0010212023 [P ANATOMO-PATHOLOGIE | 1100,00 1100,00 | 1000.00 1.00 | 1100,00 | 7000 | 06/0472023 770,06
Total remboursé gl il & gana 770,00
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www.polycliniqueatlas.com

POLYCLINIQUE ATLAS

' VQO L)""u" l aMVfU‘ETIbICIPLINAJRE
POLYCLINIQUE, ATLAS
/:? Oncologie & Diagnostic du Maroc

94FAX 42125222

790 00

( Coelio - Chirurgie

~

Chirurgie générale
Chirurgie de l'obésité

Chirurgie carcinologique
\_ J

F ACTURE

Ne 642 / 2023 du 10/02/2023
__‘—1_‘_\‘. -
{ . ‘ { Entrée / Sortie
pm patient | JOUAHR] AFIFA 09/02/2023 | 10/02/2023
s v o e e B S T::'f__,f_.;: —— T ———— e — ey — 'ttl_:j::;£zit_t_—j:
eencharge | PAYANT
f Nombre i Lettre Clé Jl Prix Unitaire II Montant
|
E l f [
.§TATJ(?N.§fNTEF?_NES 7 , L - o l‘ . -l I
. ! | |
ROSCOPIE F/SALLE 1,00 [ K I 514,43 | 514,43
ARMACIE [ 1,oof 385,57 | 385,57
.f ¥ ! *
Total Frais Clinique | J ;‘ | 900,00
ETATIONS EXTE, RNES [
!
ANESTHESISTE REAN (anesth. rea) ’ 1,00[ ’ 200,00 | 200,00
BOUBADDI N. (ganstro enterologue) ‘ 1,00‘ 700,00 } 700,00
{ { 1 |
S o LI | '
Total prestations externes | 900,00
| Total général 1 800,00
be la Présente facture g la sommede: T ————
LE HUIT CENTS DIRHAMS
, Chéque | | Total encaissé Soide |
sements | 1.800,00 , f | 1800,00 | 0,00,

Ref Chq : 8562/56/

27, Rue Jean Jaurgs, quartier Gauthier - Casablanca

PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 17 0102072

3 CNSS 2347450



ANNEXE PHARMACIE

. P ——
Nom patient JOUAHRI AF IFA

1
N° Facture 642 H540223-2

| Produit | Quantité l’rix Unitaire| Montant #J
- _rioduit T %€ “rixUnitairq. Montant

| LIDOCAINE GEL (01) f 1| 20,10 f 20,10 |

| LIDOCAINE 2% N (01) | 1| 10,30 | 10,30 |

| PROPOFOL-LIPURE 19 | 1 35,17 | 35,17 |

i’ ~_Sous-Total médicaments , i ‘ 6557 |

i ' |

| CD (012) 1 50,00 | 50,00 |

I COMPRESSES PATIENT (001) ‘ 6 2,50 | 15,00 ’

GANT JETABLE l 6 5,00 | 30,00 |

| LUNETTEAGZ {001) : | 1 I 20,00 | 20,00 |
| OXYGENE PAR MN (001) J 10 5,00 | 50,00

[ PINCE A BIOPSIE JETBLE (001) ( 1| 150,00 | 150,00 |

- SERINGUE 10CC  (001) J 1| 5,00 | 5,00 |

Sous-Total consommable médical

320,00




POLYCLINIQUE ATLAS | ] NOTE D'HONORAIRES |

T B s A oy
,' e | 10/022025 Références

642 / pavanT
| Entrée / Sortie : 09/02/2023 - 10/02/2023
l Le Dr. ANESTHESISTE REANIMATEU

presentea Mme JOUAHRI AFIFA

Sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
200,00 Dhs DEUX CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'e

xpression de ses sentiments. distingué:

Le : 10022023 Références 642 / pavani

Entrée / Sortie : 09/02/2023 - 10/02/2023
- Le Dr. BOUBADDIN,.

| présented Mme JOUAHRI AFIFA

Sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
700,00 Dhs sepr CENTS DIRHAMS

et le - 1a prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingué:




Q)i :
POLYC!.INI_QUE ATLAS .\ C
a 0 Oncologie & Diagnostic du Maroc c
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www.polycliniqueatlas.com

27, Rue Jean Jaurés, Quartier Gauthier - Casablanca | Tél: 4212 522 2
CNSS : 2347450 | Patente : 35508655 | IF : 01020723 | ICE
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L. 4 Coelio =~
“0 | Chirurgie générare
POLYCL]NIQUE_ATLAS Chirurgie de l'obésité
Oncologie & Diagnostic du Maroc -
00 L Chirurgie carcinologique J

FIBROSCOPIE OESOGASTRODUODENALE

JOUAHRI Afifa Casablanca le, 09/02/2023

Opérateur : Dr Boubaddi
Examen demandé par : Ddr R Adhi

Appareil :  Olumpus Cv 180
Anesthésie : Dr Idrissi

Lieu : Clinique Atlas

Clinique
gastralgies
Examen

Introduction sous contrdle de la vue :

Oesophage : Muququeuse d'aspect normal , cardia muqueux en place .

Estomac : Muqueuse d’aspect normal en vision directe comme en rétrovision . Biopsi
antrales .

Pylore franchi : Bulbe D2 muqueused’aspect normal . papille d'aspect normal .

Conclusion

Examen jugé normal . Biopsies antrales

www.polycliniqueatlas.com
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Sl Glacal Accusé de réception

ol HOSt tolall3i4

CNSS

/Destinﬂtaire 3 vhgl) e _)d!l\

Date : mercredi 1 mars 2023 sl
sl 1BRISSVET ) é‘gﬁ%'é“r'eﬁiﬁfér RES RIAD APPT B 21 MAARIF EXTENTION
LANCA
0O OO 0O
\ 102601283

N° CNSS 111688233 Zooa e el

N° de la Carte Nationale d’Identité B417638 il dila 1) A8 o3

Type dossier Dossier de remboursement cildl g g

Valeur du dossier 3900 Dhs alall A

Nombre de piéce (y compris les feuilles de 2 Pidces (Sl 35 Lok L) G 220

ins) : A ey

S;:l:éﬁ " JOUAHRI AFIFA e
Madame, Monsieur, TP T Y
Nous avons bien regu votre demande et elle sera daladl Lo ailla) oy oSl Ula g i
transmise au service compétent. Aaiadll

Les traitements des données 4 caractére personnel sont conformes 4 la loi 09-08 relative & la i) Gaay (3l 08-09 0l Clpatial ik sl ajdall Gis Sllaadl At o3

protection des personnes physiques a I'égard des traitements des données & caractére personnel. rad il aldall 3 Sldand) Gl olad cutdll
Pour plus d'informations : ¢ e el (a3 3all
merci de visiter notre site Web WWW.Cnss.ma P S Lial g 5L ) (o
ou le portail des assurés www,.cnss.ma/Portail/ oo el Ay SINT 4 000 4
ou I'application mobile Ma CNSS iyl Gt
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 AN e A Gupadly Juaty! 3
ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 ALY e placall il T 38 sy Juad¥l
] dagh Lgaa e sy
05 22 4180 51 Fax psosssost1s Tél CASABLANCA Ville Piace dutemple Immeuble Adresse MAARIF Agence
"7 E pres du complexe med v

Indice de révision 04 _16.03.2016




www.polycliniqueatlas.com

bl & gra
PobLYCLINIQUﬁATMQ

94 FAX 4212522 2790 00
jo Oncologie & Diagnostic du Maroc

"
POLYCLINIQUE ATLAS ~

IDICIPLINAIRE

Coelio - Chirurgie

Chirurgie générale

Chirurgie de l'obésité

Chirurgie carcinologique )
N

F ACTURE

Ref Chq : 8564/5G/

Ne 641 / 2023 4, 10/02/2023
e . RS 20 —
I } Entrée | sortie
m patient JOUAHRI AFIFA 09/021202 | 10/02/2023
e en charge PAYANT
[ Nombre J Lettre Clé i Prix Unitaire l{ Montant
|
STATIONS INTERNES II ! l( j
| | | !
DLANGIO 1,00 ‘ 1000,00 | 1000,00
!
Total Frais Clinique 1 000,00
] -_
Total général 1000,00
ée la présente facture ¢ la somme de :
LLE DIRHAMS ‘[
——————Chéaue] cCaeg] —Totalencaissé| —Soide |
psements | T 300,00 | 700,00 | 1000,00 | 0,00/

27, Rue Jean Jaures, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 ICE ()0’0\”74000046 IF 01020723 CNSss 2347450
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‘ L] 1= Coelio - Chirurgie
QO Ll | Chirurgie générale
— POLYCI.'INI.QUE. ATLAS e Chirurgie de l'obésité
Oncologie & Diagnostic du Maroc )
ao ' L Chirurgie carcinologique

CHOLANGIOGRAPHIE PER OPERATOIRE

NOM : JOUAHRI
PRENOM : AFIFA
DATE : 09/02/2023 '

RESULTAT :
> Cholangiographie par le drain de KHER.

» Bon passage duodénal.
» Pas d’obstacie choiédoque.

Conclusion

» Cholangiographie per opératoire normale.

www.polycliniqueatlas.com

27, Rue Jean Jaures, Quartier Gauthier - Casablanca | Tél.: +212 522 27 94 94 | Fax: +212 522 27 90 00
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'ADMISSION ET DE SORTIE

Date d'entrée 09/02/2023 Heure 10:02

Nom et Prénom du patient  MmcJOUAHR] A.Hb:A Age ou Date Naissance 64 - 01/01/1960 |

/ N° Cin du patient ou du tuteur  B417633
Adresse 52 RUE ATTERMIDI RES RIAD ESC B 21 APT 5 MAARIF CASA (
Téléphone 06 64 00 30 12 |

ersonne a appeler en cas d'u ence . {

Médecin traitant RADHI NOUREDDINE Durée prévue d'hospitalisation (jours) :

1
1,00 ’
Motif d'hospitalisation VESICULE BILIAIRE 0\

Affiliation & une couverture maladie OUJ 35 3€} ‘
! :

Partie réservée anx

admissions des patients affiliés a une couverture maladie

—

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté
Organime assureur

Nom et prénom du Signataire : Signature

-— O

Date Sortie 10/02/2023 Heure 09:07

Nom et prénom du signataire

Signature
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&%\ CENTRE DE PATHOLOGIE 13131003

JOUAHRI AFIFA

Demande d'examen

De la part du Dr : KQAQM =+ zﬂ&g&f& o .

Nom et prénom du patient :- \(‘»« Ll PS H p‘ k AFTFA
Age: .A- X(Q Qs
Date de préléevement :- L9 l CM_[ o r-hZ._%

Renseignemen[s cliniques et paraclinlques hannssasaomneeanoomeeooamtemaeoemeesaiesssiisasESEEAsseREsTARRs SRR A e s s s e

Siége du prélevement ;... £ =
Nature de P'acte réaliad 1.l
Thérapeutique préalablement instituée O NRRIL. ... <. AU 1 O S0

Actes chirurgicaux antérieurs avec références R§

Biopsie antérieure : ouid Non Q;e,o

Si oui , rappeler la référence, SVP : \SQ.

Pour F.CV et Biopsie endométriale a visée hormonale : \" Qy%po V@iﬂ»}q@
) N . @?359 A\ Lol
Date des derniéres régles ...........c.c..... \)i T \ oo

(o) -

B T L J RSO UES TR, S ..ok R S S
e

. ) - P \ '

- Thérapeutique anTErieure OU N COUMS .. . oo oeoeeeemee B et

cDUPEE AU CYCIE .o e s i st s s et e s ne eSS AR LSRR S SR e S et e e e n s s saeaes
FCV: Vagin [J Exocol [ Endecol [ }>\
-CBE: Endométre J—’
3' 1\4\
S:gnature efﬁ?aobet >
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KO\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplome de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux
de Toulouse

Casablanca, le  10/02/2023

Nom & Prénom : JOUAHRI AFIFA
N dexamen : 23131002

FACTURE N° FA23000783

Nature du prélévement Montant TTC

1- Cholécystectomie.2- Biopsie antrale. 1 100,00Dhs

Mode de reglement : Chéque N° SG ABC 3778565

Arrétée la présente facture a la somme de Mille cent Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY
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I°l\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception :  10/02/2023 N°® d'examen : 23131002
Diplome de I'Université Libre de Bruxelles Date de réponse :  16/02/2023 Ncom et Prénom @ JOUAHRI AFIFA
Ancien Assistant et interne des Hépitaux Sexe : F Médecin traitant :  Dr. RADHI
de Toulouse Age - 63 ans

Nature du prélévement : 1- Cholécystectomie.2- Biopsie antrale.
Renseignements cliniques : Cholécystite lithiasique et gastrite.

COMPTE RENDU

1- Vésicule biliaire ouverte mesurant 9x2,5cm. La paroi est souple et le relief muqueux est d'aspect
conservé. Du point de vue histologique, les prélévements effectués montrent une paroi vésiculaire a
revétement muqueux inégalement développé, aplati par place, ailleurs fait de villosités hautes
coalescentes, tapissées par un revétement épithélial cubo-cylindrique régulier, dépourvu d'atypies
cytonucléaires , et émettant de nombreuses invaginations entre les couches musculaires. Le chorion
est oedématié, richement vascularisé, et est siége d'un infiltrat inflammatoire chronique d'intensite
minime, essentiellement lymphocytaire. Les couches musculaires sont amincies, dissociées par de la
fibrose, ponctuées de cellules inflammatoires de type mononuclée et si¢ge d'une hyperplasie vasculo-
nerveuse.

2- Un fragment biopsique inclus en totalité, correspondant & une muqueuse gastrique de type antral,
dont un comporte la tunique musculaire muqueuse. Le revétement épithélial de surface est régulier.
Le chorion est fibreux, siége d'un infiltrat inflammatoire modérée riche en lymphoplasmocytes,
organisé focalement en follicules lymphoides a centre germinatif activés, sans activité aigue. La
densité glandulaire est conservée. Les glandes sont régulieres, sans signes de dysplasie. Pas de
métaplasie intestinale observée. Les coupes colorées au Giemsa montrent la présence de I'hélicobacter
pylori en quantité minime 4 la surface du revétement €pithélial et des glandes.

CONCLUSION :

1- Cholécystite chronique lithiasique. Absence de signes de malignité.

2- Gastrite antrale chronique, folliculaire modérée, avec présence d'Hélicobacter pylori +. Absence de
signes de malignité.
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