RECOMMANDATIONS IMPORTANTES ALIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : W

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 augitives 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 & joindre & la feuille de
SOiNs.
Pharmacie :
=  |esvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi gu'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 & 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= | a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moais.

Adresses Mails utiles

o Reéclamation : 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 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel.

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

;a Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0044100
AyB B3L

() Dentaire (J Optique (J) Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule :......... ‘-TiB{ ............................. Société : ......... D\ A‘ ....................................................
(O Actif Q’ Pensmnne[e] (J Autre:

Nom & Prénom :.......r.....7 Q@llﬂbc\j& ......... g'\(,:\ L'\U\L‘.\ ............................................
Date de naissance :.........cccceeeeeeeeee ./t]'/aj(m .............................................................................
Adresse i CﬂfbA ..............................................................................................................

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

i

Nom et prénom du malade e B S YV
Lien de parenté :

Nature de la maladie :............£.1.

Affection longue durée ou chronique :(_J ALD() ALC
En cas d'accident préciser |es CauSes et CIPCONSLANCES | ....ccccviuiecrrerisiirssrsreesrssseeessnsesssnasessnsesssansesassass

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

-/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna|ssan qe

la clause relative & |g protection des données pergonnellgs,
Faita:. .. .. .&L1l2 .. Le: M T 7\/ V42 l—L’

Signature de I'adherent{e]: ...... ~ /[
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES oA . * RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et’signature du Mgd&ti Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement gésAckes ’
7 Important :
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Dr. Ali OUDGHIRI
Spécialiste
. des Maladies de I'Appareil Digestif
(Foie - Estomac - Intestin - Hémorroides)

Dipldmé de 1a Faculté de Médecine de Paris
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Ancien Spécialiste des Hopitaux Militaires du Maroc
Membre de la société nationale frangaise de gastro-entérologie
Vidéoendoscopie digestive - Echographie digestive
Cathéferisme rétrograde des voies biliaires (CPRE)
Proctologie Médicale et Instrumentale
Chirurgie Anale
(Hémorroides - Fissures - Fistules - Abcés)
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Professeur d'Anatomie Pathologique PATHOLOGIE Professeur d/Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de S PEC'A |_|SEE Ex. Enseignante a la Faculté
Meédecine de Casablant:;i C ASABLANCA de Médecine de Casablanca

CASAPATH

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Dr’ Lamia JABRI CENTRE DE  Dr.Amal BENKIRANE
."7,

Vie Ny ‘I-..I_H\JU LA I}

Né le : 13/06/195

De la part du Dr : AOUDC\H—\.(‘J ...... l'”I,l""ll"l'.l"ﬂ"l]l

[AVaY

Nom et prénom du patient: ... ... wimis KEHELAOU '""E"RAC
F Né le : 13/06/195
/45 q ............ sexe .. f |!Ml[|||||||||||||||"||||||

Mena FCUCT AR HNET DAr

Organe prélevé :...........} OVU m » T | )
Nature de I'acte réalisé : got'@w j?ﬂrgﬂ,d&. M%Fcftaﬁf <

Biopsie antérieure : [ Oui b—e@ No VI Réf :

FCV : [Ovagin [ Exocol : [ Endocol "

160 7
..................................... r‘ “.‘ c.u)j.‘.)....'t.... ,.‘\,*gsgl,

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1™ étage 20360 Casablanca, Maroc.
Tel:052222 13 46/ 66 - Fax : 0522 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com



Dr.Amal BENKIRANE CENTRE DE Dr. Lamia JABRI
:;oéessgur d“An?r.lon;;e Plafhénlogique q PA_':HOI-OGI E Professeur d'Anatomie Pathologique
.Enseignante a la Faculté de r Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca . S PECIA LIS EE Médecinﬁnde Cas;bl}:\ca! ‘
CASABLANCA
EDITE LE : 04/01/2023 NOM & PRENOM : KEHELAOUINET RAC

N/REF : 21229419 PRESCRIPTEUR : DR OUDGHIRI ALI

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE SUITE

intestinales fines, de hauteur normale. L'épithélium de surface est régulier. Le chorion
est oedémateux, congestif avec un infiltrat inflammatoire modéré a lymphocytes, a
plasmocytes et a polynucléaires éosinophiles avec la présence d'un infiltrat lymphoide
nodulaire. Il n'est pas vu d'agent pathogene.

V-Colon: .

L’'examen histologique concerne quatre fragments biopsiques mesurant entre 0,1 a
0,2 cm, provenant d'une muqueuse de type colorectal. Le revétement de surface est
régulier sans vacuolisation basale ni décollement, il repose sur une menbrane basale
non épaissie. Le chorion est oedémato-congestif, ponctué d'un infiltrat inflammatoire
minime fait de lymphocytes et de plasmocytes. Les glandes sont réguliéres. Il nest pas
vu de lésions fissuraires, ni de granulomes, ni d'abces cryptique. La lymphocytose intra-
épithéliale n'est pas augmentée. il n'est pas vu d'agent pathogene.

VI- Polype :

Parvenu deux fragments biopsiques mesurant entre 0,1 cm, inclus en totalité et
examiné sur plusieurs niveaux de coupe. L'examen au microscope montre sur un
fragment une muqueuse adénomateuse tubuleuse faite de structures épithéliales tapissées
d'un revétement pluristratifié a cellules cylindriques et a noyau ovalaire basal avec atypies
minimes avec quelques mitoses basales n'atteignant pas la surface. Une conservation de la
mucosecrétion est notée. Le chorion est oedémato-congestif, héberge un infiltrat
inflammatoire minime fait de lymphocytes, de plasmocytes et de polynucléaires neutrophiles.

Le deuxiéme fragment correspond a une muqueuse colique dystrophique sans dysplasie-
Absence de malignité.

CONCLUSION :

- Duodénum : Duodénite interstitielle chronique légére non spécifique sans
atrophie villositaire ni agent pathogéne.

- Estomac : Gastropathie fundique congestive interstitielle légére sans

hélicobacter pylori.

- lléon : discrets remaniements inflammatoires iléale chroniques en pousseée
aigue oedémateuse. Absence de spécificité.

- Colon: Discrete colite inflammatoire chronique non spécifique. Absence de

signe de colite microscopique.
- Polype du colon droit: Adénome tubuleux en dysplasie de bas grade. Absence

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc

Tél: 052222 13 46/ 66 - Fax : 0522 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




CENT :

Dr.Amal BENKIRANE NTRE DE Dr. Lamia JABRI
Professeur d’Anatomie Pathologique q PATHOI-OGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de r I Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca . S PECI A L I S EE Médecine de Casablanca

CASABLANCA
4
EDITE LE : 04/01/2023 NOM & PRENOM : KEHELAOUINET RAC
N/REF 121229419 PRESCRIPTEUR : DR OUDGHIRI ALI

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE SUITE

de signes d’invasion.

Signé : Dr. Lamia JABRI

Pr. Lar?ia JABRI
Angtomo\ Pathologiste
Centre de Pathologie Casapath
5, Rue des Hopuaux iy & jisc Casablanca
Tri: 08 2272 13 %6 196 Pax 05 20 22 WM

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc

Tel: 052222 13 46/ 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com
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FACTURE

REF : 22/12341

Date de facturation 29/12 /2022

Médecin traitant DR OUDGHIRI ALI

Patient KEHELAQUINET RAC - 103247
Demande H21229419 - 29/12/2022

Liste des examens
BIOPSIE SIMPLE

Total 1500,00 Dhs

coefficient-P 1364

Mode de réglement Cheque

Arrétee la présente facture a la somme de : MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
3 e LA
3 (,_\c\f‘?‘-; \ e

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
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