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

ditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.

que: )

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

ducation :

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 sains.
taire :

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

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actére personnel.

)RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - T&l.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

(O Maladie O Dentaire (0 Optique (O Autres
Cadre resewe ala (e) .,
Matricule i....coouveeee ze ot DDDIEEE e o L ecnanas e
(O Actif F’ensmnne[e] Autr‘e
Nom & Prénom : 6 f ; DEtede HaiSSanctt s nnanannninasa
s | T
Tk oo nnasmsensssnsesssae TOEA| HEETRAIS SHEEHEE {ovwannnnmmmm e DHE
_ Cadre réservé au Médecin 2
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. . . N

Nom et prénom du MaEdE oo pf [Y\\Lm M SRR . Vo |- SO
B/Cunjoint () Enfant

Natirega amaladiescconnmnnnnnsmnnecs s s R S A

Lien de parenté : () Luiméme
En cas d'accident préciser les Causes 86 CIPCONSEANGES : ...c....cccivimeaaieensiasssiaessmsissstesses sasastsnsnsessnnnensnians

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: L L
Slgnar,ure de I'adherent[e]

Déclaration de maladie Ng P 1 9" O 0 2 0 T 4 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

; Matiicile: 2. - 0k s et S

Il sera nécessaire de le présenter pour toute N
e HRSEES. om de 'adhérent(e] :.........ccoevvmeeeceennnineene.
Total des frais engages :.........cccoccemimeerronicens
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date'dedaplt;.....ci i




Actes

[ Nombreet | Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et inatur-e du Médecin

B

attestant le Paiement des Actes

»

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Cachet et signau du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Data Ccefficients

Montant
des Honoraires

Ccher. et sigatu
du Praticien

Montant détaillé

Soins AM

des Honoraires

VOLET ADHERENT ~
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
J

L =i L T

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents Nature des :
Traitées Soins CaNunt
PR
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
——
MONTANTS
DES SOINS
S
—
DEBUT
D’EXECUTION
e
W—
FIN
D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
e
DATE DU
DEVIS
Pe———
DATE DE
L'EXECUTION
e —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste Casablanca, le  12/06/2019
Diplomée de la Faculté de

Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : BENZZINE AMINA
N®d'examen : 1906H0192
Date réponse  :  14/06/2019

FACTURE N° 19/3015

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

Biopsie gastrique B350 700,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Sept cents Dirhams

Mode réglement : Espéce

Signé : Dr L. BADRE

LABORATOIRE DE PATHOLOGIE
S fer

86, Bd. My Idriss | (face a I'école charles de Foucauld) Résidence Al Jawaher - Casablanca / 86 cLa! ;1) - algadl dal) JaWi o)) §Y9e gL
L:+212522 861836 -%:+212522 861829 -0: 0662 05 99 94
Patente : 36349688 -INP : 091024588




Modele S. 2 bis

NOM & PRENOM: b&%«\cﬁ%mm ................

NOTE CONFIDENTIELLE DU MEDECIN TRAITANT

1° Date de la constatation de 1'état du malade:

3° Traitement envisagé correspondant a la cotation indiquée sur
le bulletin d'information ou a la demande d'entente préalable
(si possible, nombre des actes en série):
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ICE:001728360000010 | F ACTUR E I

E N° 1711/ 2019 du 12/06/2019]  Numéro dossier : 9F121212
—_—— 4 — —
Médecin traitant : DR. BADRE
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme BENZZINC AMINA Payant 12/06/19 | 12/06/19
i
Désignations des Lettres Nbre | Prix Montant
prestations Clé unitaire DH
FIBRO+COLONO [ ] 1,00 3 300,00 3 300,00
Sous/Total - 3 300,00
Total clinique 3 300,00
Arrétée ala somme de :
TROIS MILLE TROIS CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 3 300,00
Fncaisse i%{e ros Encaissé chéque ‘ Total Solde
3300007 1 | 3300,00
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CLINIQUE MERS SULTAN
64 BD OMAR IDRISSI
CASABLANCA
Casablanca
BILLET DE SORTIE
— —_— —
Nom du patient: Mme BENZZINC AMINA

'L Chambre :

Meédecin traitant BADRE

Prise en charge Payant

Date entrée 12/06/2019

Date sortie 12/06/2019 12:16

Le caissier ‘ L'infirmier ‘ " Le major i

0522267942 : juSlall -glia ) jladl - ( tga).a Adyas> yd) g_m.:_)am).a.c. E)Lair, 64
64 Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961/0522273285: a4
RC :45021 - 1.F : 2501099 - Patente : 34450506 - CNS5:1420869 - ICE : 001728360000010
E-mail: cliniqguemersultan@gmail ini
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Nom &Prénom du Malade :.
Diagnostic

Chirurgien

Anesthésiste

Panseuse
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. LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS |

a Onfologie & Diagnostic dy Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste Date de réception - 12/06/2019 N®dexamen - 1906H0192
Diplomée de Ia Faculte de Date de réponse : |4 062019 Nom et Prénom - Mme BENZZINE AMINA
Médecine de STRASBOURG Sexe : F Médecin traitant - py. BADRE

Age : 29 ans

MNature dy prélévement : Biopsie gastrique - coliques + rectales + jléales
Renseignements clinigues : RCH rectale + Cpigastralgies. Colonoscopie rectum siége d'une Muqueuse inflammatojre

fragile avec microulcérations sans intervalles de Muqueuse saine. Fibroscopie - gastrite antrale
micronodulaire.

COMPTE RENDU

I- Antre : un fragment examine sur pius;eurs plans de “oupe. comespondan histologiquemeny ade la muq’ueuse lga.striqu.e antrale avcg la
tunique muscutaie muqueuse Le rey ctement epithélial de surtace est réguljer. indemne de dysplasie et de métaplasie Intestinale, |e chorion
Hurat mflammaioire d'intensité minime fait de fymphohjsum_ues autour de structures glandulaires ¢y nombre conseryeé
LES Coupes colordes ay £1¢msa montrent 3 présence de I'n¢hicobacter pylori en faible quantité

regulres

- Fundus : deyy fragments examines sur plusieurs plans de coupe, correspondant histologiquement 4 de la muqueuse gastrique fundique
I e - "
3aNs {2 wmique musculare mugueuse du méme PECt qu'au niveay de l'antre

HI- Rectum - rots fragments inclus en totalite. examings syr plusieurs plans de Coupe. correspondan hisw!ugiquemem dde la muqueuse de
ype rectal, avec |a tumique musculaire Muqueuse. remanige par des ulcerations Elle montre up aspect polypoide ayvec un chorion fibreyy trés
inflammatorre sicge d'un dense mfiltrat fair de !_\mphop!asmo:_\zes et de granulocyvies pénétrang la paroi des glandes avec des images d'abces
“RPUQUEs et glandulaires | eg glandes montrent up revélement bien différencié Absence de lesions granulomateuses. Absence d'inclusions a

CMY

IN. Iltfon : deuv fragments biopsigues anai} 5&5 sur plusieurs plans de :oupF €t correspondant a de la muqueuse tléale dont un av e¢ la wnique
m ‘aire muqueuse. Les v tlosites sont de hauteur reguliere avec un rey clement conservé sans SXOC M ose lvmphocyviaire Le chorion sous.
3CENL st edemateyx gy €C un infiltrar inflammatoire modéré !_\mpho-plasmoc\tmre €t la présence d'amas Iymphordes réguliers. Absence
d'agents pathogenes

V- Colon : 5 fragments biopsiques analysés syr plusieurs plans de coupe. correspondant 3 de la muqueuse de type colorectal dont deux
= S - . . - T Il .

avec la tunique Musculaire muqueuse. Le revétement de surface est regulier, avec conservation de |a mucosécrétion, e chorion est

oedemato-congestif siége d'un infilrar inflammatojre chronique modéré, composé de I_vmphoplasmocyxes avec la présence d'up amas

Ivmphoide régulier. [es glandes ne montrent pas d’anomalies. Absence d'abees cryptiques, d’exocytose 4 lymphocytes e d’épaississement
de la membrane basale. Absence dagent pathogéne, Absence de granulome.

CO_\'CL[‘S[ON : I+1I- Gastrite antrofundique chronique légére, non atrophique, non active, sans dysplasie
I ni métaplasie intestinale, avec |g présence d'hélicobacter pylori+,
I11- Rectite subaigiie et chronique sévere, ulcérée, avec des images d'abcgs cryptiques et
glandulaires, entrant dans le cadre d'une poussée aigiie de son RCH. Absence
d'inclusions 3 CMy,
IV+y. Iléocolite oedématocongeslive et modérément inﬂammatoire. sans signe de
spécificité nj de malignité,
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