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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

. ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

A

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  Le cadre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes 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 étre 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 :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calen des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire : / N\ » i -
= En cas de prothéses ou de traitement panalalr'es Iacc roh Qr'éalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. ' U { =

= Lafacture doit étre jointe 2 la feuille desoms pour toute demaode‘;du-rem}ucgement
» La radio-aprés soins est obligatoire eh cas de pmthés’ew de trartement canalai
Maladie et Affection Longue Dur‘ee-@'LD et ALg‘ ™. /2 ¢ /
= La déclaration de maladie chronique cloltetne l‘é@ “par Ie%édecm pr‘escr;pteur et renouvelée tous les 6

|

mois. \\ g.. )
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\!ﬁ; : =
Adresses Mails utiles \‘—
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O Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Harloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

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

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Deéclaration de Maladie

) M22- 0048770
de Royal Air Maroc

(J Dentaire (O Optique O Autres

Cadre réservé a 'adhérent [e) = \Va

Matricule :...... O%L*('-)..Q( ................ SOCIBte : ...ovenveenn . prc 0, (944, .
ﬁAccif (O Pensionnéle) ‘ &y S . X,))

Nom & Prénom %&.\\\b PP, 8
£ 7 —l )
Q) \\ ESLE N2

IS} B v T

Date de naissance ........... /.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : /\ L’J 0. .G . &E
Nom et prénom du malade : x@:‘%@b\@ ‘QJL'\,hb’S “%WD\

Lien de parenté : Lui-mé \
Nature de la maladie :........ ) [ % EEJJASQ)

Affection longue durée ou chronique () ALD(] ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......7

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les r’hn—ﬁ'eignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

5,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coaaissance e |4 clause relative a la protection des données p

sonnelles
Faita:...... Le: /\ ..... /@6/2—3 .....

Signature de l'adh érent[e]....

'VOLET ADHERENT . \
Déclaration de maladie M22' 0 0 4 8 7 7 0

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matrieula:: ... oo fevnnimeeea e B S A
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

ACIArEBON URSREre. Nom de I'adhérent(e) :.....cccccereereereen
Total des frais engagés :. ]
Coupon a conserver par |'adhérent{e). 8T A T P DO ORI o L




Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Natures des

Dates des |-

Désignation des
cefficients

) o000

Cachet et signature du

Laboratoirg et du Radiologue .

des | ] | Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT %
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Y

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

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

~CEEFFICIENT —
DES TRAVAUX

=

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
.
%
FIN
D'EXECUTION
e ———
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOOOOOOD
00000000 | DDDO00O0
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
ey
DATE DU
DEVIS
SR
e —————
DATE DE
L'EXECUTION
e —————

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél : +212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N°: 84911 /2023 du 15/06/2023
Nom patient HABIBALLAH MAHJOUBA Entrée  15/06/2023
PAYANTS Sortie 15/06/2023
Désignation des prestations l Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

EXAMENS ANAPATH | 1,00]Poooo 500,50 500,50

Sous-Total 500,50

Total Clinique 500,50

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS CINQUANTE CENTIMES Total 500,50

CNSS N°® 9779309, 1D 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




L/ HOPITAL UNIVERSITAIRE LABORATOIRE DE BIOLOGIE
( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA ME’D}CALE ET DE PATHOLOGIE

Biochimie - Immunologie - Hématologie - Microbiologie - Anatomie pathologique

Identifiant du patient : HO122034189 Mme HABIBALLAH MAHJOUBA
Date de naissance : 11/01/1969 Dossier N° : 23063728K
Sexe: F

Date de 'examen : 15/06/2023 Docteur BELABBES FATIMA

Prélevé le : 15/062023 4 14:07 T T

Edité le : 21/06/2023 4 18:05

| Réf Anapath:2306B180
| RC: Douleurs abdominales

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

I-Antre+Fundus :

Macroscopie :
On a regu deux fragments de 0.3 cm ; inclus en totalité.

Microscopie :

L'examen histologique a porté sur une muqueuse gastrique de type antral et fundique, aux
structures épithéliales glandulaires et de surface réguliéres, bien différenciées de trophicité
conservée. Absence d'exocytose a polynucléaires neutrophiles. Le chorion abrite un
infiltrat inflammatoire Iéger, fait de lymphoplasmocytes.

Absence d'HP.

Absence de métaplasie et de dysplasie.

CONCLUSION :

- Gastrite antro-fundique chronique légére, non atrophique, et non active.
- Absence d’HP.

- Absence de métaplasie et de dysplasie.

ll-Biopsies iléales+ coliques:

Macroscopie :

On a regu cing fragments de 0.2 4 0.3 cm ; inclus en totalité.

Microscopie :

Histologiquement, les fragments répondent a une muqueuse iléale et d'autres colique.
Elles sont revétues par un épithélium cylindrique régulier. Le chorion est tantét
inflammatoire modéré riche en lympho-plasmocytes réguliers organisés en nodules
lymphoides.

Absence de dysplasie

CONCLUSION :

- lléo-colite interstitielle chronique non spécifique.

Le 21/06/2023 a 18:05
Signature
Dr. MAHDI Youssef

n biologigue pourra édtre élimin 32 elt/ou transferé a des fin rroles qualité, hors gendtique

especiant le secrel me

@ Hopital Universitaire International Cheikh Khalifa Boulevard Mohamed Taieb Naciri. Oum Rabii Hay Hassani, BP 82403 Casablanca, Maroc

) +212 (0) 529 00 44 77 (o) @hckofficiel f) @hopital.cheikh.khalifa € www.hck.ma
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INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA : Aads w3 gl

SQING FORMATION RECHERGHE

L.(

Casablanca, le jeudi 15 juin 2023

PATIENT : HABIBALLAH MAHIOUBA

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

54 ans - Douleurs abdominales

FOGD : Gastrite érythémateuse diffuse.
Iléo-coloscopie : Hémorroides internes stade II. Par ailleurs, oléo-coloscopie normale dans

les limites de la préparation.

Tube 1 : Biopsies antrales et fundiques

Tube 2 : Biopsies iléales et coliques étagées

e

AN g g Cachet et slgnature :

Boulevard Mohamed Taieb Nacirl. Hay El Hassani. BP 82403 Casa Oum Rabii. Casablanca. Maroc
Tél. / Fax : +212 5 29 00 44 66. www.fckm-hck.ma




