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

Conditions générales :

= lecadre réservé 3 I'adherent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 meédicale 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 & Ia feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 & 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.

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge . pec@mupras.com
0 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :

Quartier de I'Ho
www.mupras.com

Centre Allal Ben Abdellah - e
Casablanca 20000 - Tel.: 05 ¢

Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
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() Maladie
Cadre r@;servg éLa

Matricule :......#. 5. 9.
(O Actif &Pensmnne[e]
Nom & Prénom :....... /’&— ...............................................

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Thssassws cwsey vzl
Nom et prénom du malade :................ s
Lien de parenté : () kagirmeme

¥

Nature de la maladie : ..

........... ,:_J '.

Affection longue dirée UIBRUU:{:::, O AL% ALC _APELNOIOGIE & ovveooeceoeeeeecenece e

En cas d'agcident preéciser @é et CIFDDF!SEE[DCE‘.S ..........................................................................

Dans le cas ou la maladie amv)ait un caractére confn:len’tlei communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

I‘Rﬁdemn conseil de la Mutuelle.
il

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connmssance deda “clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et Cachet et signature du Médecin |

Ceefficient attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
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; Instructions a suivrg
Les fedilles de soins ra!atwes aux aﬂecuons de loigue
durée (ALD) sont utisées par les assurés disposant d'un
Accord d'Exonération du Ticket Modérateur (ETM) attestant
que. le bénéficiaire est a4eint dune affection de longue

durée. Elles sont utilisées umquement pour ies soins liégsd -

I'ALD; e

Le numéro de l'accord de FALD donet*re porté 3la premiére -

page de la feuille de soins. Sinon, il faut joindre copie de
FETM:au dossier de demande de remboursement;

. Les résultats des analyses biologiques ne.sonf pas exigés
lors du dépdt des dossiers de demande de remboursement

au niveau de votre Mutuelie. Les Tésultats des examens -
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des

cas précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);
La feule de soins doit porter I INPE du médecin traitant et

des professionnels de soins, ainsi i que !eur cachet. Ieur'

- ugnatura etla date des actes;

- Le rembm.lrsament des dossmrs de maladle s‘effeciue sur
la basede la tarification Nauonale de Réference

Le dossier de ramboummsnt doit étre adressé ou présenté
4 |a mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
‘médical, sauf s'll y a un traitement médical continu. Dans ce

- cas, le dossier doit élre présenté dans Ies 60 jours qua

sulvent Ia fin du fraitement; -

Tou!e personne coupable de. fraude ou de fausse
dédamﬂon pour obtenir des prestations qui ne sont pas
dues estassﬂ:le des sanctions fégales et réglementawes =5

,L(Arbcl 3 delalL(u85 DD)..

i

ouiesﬂadavatre mutuelle,

Pour FAssurance Maladie Obigatoire dos Etudiants
: (AMOE] les bénéficiaires doivent renseigner Ieurs rioms, le

‘n° dela CIN et adresser le dossier de remboursement a la -

CNOPS au 4,meAl KHam BP 209 Rabat

~Pour plus dinformations, Visitez I& - snte W, cnops org ma

Cachet et signature de la mutuelle
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Date d'édition :02/01/2024 13:36:45

‘ Royaume du Maroc ) ANKE
i MME  ZINE TOURIA D
NR 179 LOT DANDOUNE SIDI CNHO g

|
MAAROUF Accusé de Réception
5 CASABLANCA

CASABLANCA PRINCIPAL “IJ "II“H"I Imm ""[I
20001
I

N°® de Dossier : 85113767 Date et here :02/01/2024 13:36
Nom et prénom Assuré : ZINE TOURIA ) |
iaqa " immatriculation :  a3s7a7aq’ \/ 500397488 | A

Nok et prénom Bénéficlaire/Rang: ZINETOURIA. & - < J 01

* Type de dossier : FEUILLE DE SOINS
Lieu de réception ; CASA SIEGE 40105 :
Valeur en Dirhams : 2 25000 ‘. Nombre de piéces : 7
Code Etablissement : ; Agent de réception :  M4MO088

i Nom Etablissement :
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AL MADINA

CLNIQUEFABROSOOPIEEDESO-GA

MON ET PRENOM : zine touria
AGE : 65 ans

DATE :25/12/2023 |
ENDOSCOPISTE : TAHIRI JOUTEI HASSANI MOHAMMED
MEDECIN ANESTHESISTE : DR BERRADA

———=—~ U TEOINESISIE | DR BERRADA

APPAREIL OLYMPUS 190 APPAREIL DESINFECTE TROMPER DANS
LE CIDEX ET LAVE

i

R/ CLINIQUE : Douleurs épi astriques
CESOPHAGE : cardia 36 CM des arcades dentaires,

La muqueuse cesophagienne est d’aspect normal
ESTOMAC :

Lac muqueux abondant

Les plis fundique sont conservés
La muqueuse antrofundique est érythémateuse et atrophique par endroit
(Biopsies)

Présence d’un pli pré pylorique d’allureinflammatoire ( biopsies )

Retro vision : méme aspect décrit
Pylore : franchi

Bulbe D1-D2 : RAS

CONCLUSION :

Aspect de gastrite érythémateuse et atrophique a
fundique

Pli pré pylorique d’allure inflammatoire
B
%,%

R, “Yfa;
Pr TAHIRI JOYTEI }IASSA
Ofé 7S

532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01
Tel: 0.522.77.77.40 4 49 Email: contact@cliniquealmadina.ma



CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE
I F A CT URE I
N°®: 37055 /2023 du 25/12/2023
Nom patient ZINE TOURIA Entrée  25/12/2023
PAYANT Sortie 25/12/2023
FIBROSCOPIE
Désignation des prestations rﬂombre‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FIBROSCOPIE | 1.00 FiBROSCOPIE 1 650.00 1 650.00
Sous-Total 1 650.00
Total Clinique 1 650.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 1 650.00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
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Dr.Amal BENKIRANE CENTRE DE

Dr. Lamia JABRI

PE;th;sswr d'AmtI:mie Pathologique q PATH OI-OGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
seignante 3 l Faculté de - Fr* Ex. Ensei a la Faculté d
Médecine de Casablanca . S PECIALISEE Méden:ﬁgn;:taa;hntlm )
CASABLANCA
NOM & PRENOM : ZINE TOURIA
PRESCRIPTEUR : Dr. TAHIRI JOUTEI HASSANI MOHAMMI
RECU LE : 25/12/2023 AGE : 65 ans
EDITE LE : 27/12/2023 Code Patient : 126786
N/REF : 31225313
ORGANE : Antre-fundus.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Gastrite antro-fundique érythémateuse.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

I-Antre:

Deux fragments biopsiques de 3 mm chacun, inclus en totalité et examinés sur plusieurs niveaux de
coupe. Histologiquement, ils correspondent a une muqueuse de type antral comportant la
tunique musculaire muqueuse (visible sur un fragment). Le revétement épithélial de surface et
cryptique est régulier sans métaplasie intestinale. Le chorion est congestif et fibreux peu abondant,
siége d'un infiltrat inflammatoire mononuclée minime fait de lymphocytes et de plasmocytes sans

polynucléaires neutrophiles. Les glandes sont de hauteur et de densité conservée sans signes de
dysplasie. Il n'est pas observé d'Hélicobacter Pylori.

lI-Fundus:

Un fragment biopsique de 2 mm, inclus en totalité et examiné sur plusieurs niveaux de
coupe. Histologiquement, il correspond & une muqueuse de type fundique comportant la
tunique musculaire muqueuse (visible sur un ‘fragment). Le revétement épithélial de surface et
cryptique est régulier sans métaplasie intestinale. Le chorion est congestif et fibreux peu abondant,
siége d'un infiltrat inflammatoire mononuclée minime fait de lymphocytes et de plasmocytes sans
polynucléaires neutrophiles. Les glandes sont de hauteur et de densité conservée sans signes de
dysplasie. Il n'est pas observé d’'Hélicobacter Pylori.

CONCLUSION:

- Antre: Gastrite chronique antrale légére, non atrophique, non active sans métaplasie
intestinale ou dysplasie et sans Hélicobacter pylori.

- Fundus: Gastrite chronique fundique légére, non atrophique, non aactive sans
métaplasie intestinale ou dysplasie et sans Hélicobacter pylori.

Signé : Dr. Lamia JABRI

Pr. Lamia JABRI
Anatomo )\ Pathologiste
Centre de Patholodfe Casapath
5:.1“ des Hopitaux B

fei 05 202 l3“5 i R

- - - =, .
“Alictters,, = ?I
i i O IN o

Centre e

5]

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



CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
8. rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er etage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 003224214000036 |F 40204512

FACTURE
REF : 23/16794

Date de facturation 29/12/2023

Médecin traitant Dr. TAHIRI JOUTEI HASSANI MOHAMMED
Patient ZINE TOURIA - 126786

Demande H31225313 - 25/12/2023

Liste des examens
ESTOMAC - DUODENUM

Total 600,00 Dhs

coefficient-P 545

Arrétée la présente facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS




Dr. Lamia JABR] ' - CENTREDE  pp. A,
Profm;d"ﬂml‘ad\olog'que q
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PATHO al BENKIRANE
: : r dAnatomie X
Ex: Emetgr:;m a la Faculté de S PEC] ALISEE Ex. Enseignante 3 | Faculté
Médecine de Casablanca CASABLANCA de Médecine de Casablanca

CASAPATH :

ENUT ZM/ML12043 PAYANT

DEMANDE: | | PrT4mRI JOUTE HASSANI

| ‘ ; i-CYTOPATHOLOGIQUE
"ﬂmmﬁ H2311309

L R
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Nais: 05/02/1958 NA
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE .
CASABLANCA
Recu de caisse
N°: 2312250805393510,/ 1/ o S
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
H2311309 ZINE TOURIA 25/12/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque AWB/035927 1 650.00
Lui-méme
PAYANT Total payé 1 650.00
MILLE SIX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Regu établi par : warix




CASABLANCA

I- . BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

: Date d'entrée 25/12/2023 Heure  07:50

a2

Nom et Prénom du patient MmeZINE TOURIA Age ou Date Naissance 66 - 05/02/1958
N° Cin du patient ou du tuteur  B377280
Adresse Lot Dandoun n° 179 Sidi Maarouf
Téléphone 0672.83.43.91

Personne i appeler en cas d'urgence
Médecin traitant TAHIRI JOUTEI HASSANI MO Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0

0.00
Motif d'hospitalisation = FIBROSCOPIE
Affiliation & une couverture maladie OUI
Partie réservée aux admissions des patients affiliés A une couverture maladie
Nom et prénom de I'assuré K .,-1.?"“ Lien de parenté
- ; L%
Organime assureur
Mode de paiement
Nom et prénom du signataire : Signature
Partie 4 compléter 2 la sortie
Date Sortie 25/12/2023 Heure 16:06 Durée d'hospitalisation (jours 0
=
AY
QUM
&
e
g :
5 Signature

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001 630200000096 CNSS:7582358



