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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

’ Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

* Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains!
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille dd
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Uentente 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 a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
abligatoire avant le début de traitement.
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses 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 tous les 6
mois.

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

: contact@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 donné
a caractére personnel.

MUPRAS :Centr Abdellat

Casablanca 20000
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Nom et prénom du malade ;=
O Lui-méme
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances.:+

Lien de parenté O Conjoint

Nature de la maladie ;= b\Q

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous plconfidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données oersonnelles
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Slgnature de I' adhérent(e}
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Anatomo-cytopathologlste Anatomo—cytopathologlste
Diplomé de I’ Académie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté “IBN ENNAFIS de Médecine de Casablanca
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AJIAL Jual

CLINIQUE PEDIATRIQUE

COMPTE RENDU DE FIBROSCOPIE DIGESTIVE HAUTE

DATE : 10/07/2019

NOM - PRENOM : BERBER MERYEM

INDICATION | RETARD STATUROPONDERAL
INTERVENTION : FIBROSCOPIF DIGESTIVE HAUTE
OPERATEUR : PR ABKARI

ANESTHESISTE REANIMATEUR © PR HMAMOUCHIL

SOUS ANES THESIE GENERALE, INTRODUCTION DU FIBROSCOPE PEDIATRIQUE

- (ESOPHAGE : MUQUEUSE DASPECT NORMAL
- CARDIA ! EN PLACE, FERME.
- EstomAc : MUQUEUSE D'ASPECT NORMAL

- BULBE - DUODENUM : MUQUEUSE D'ASPECT NORMAL

- CONCLUSION :

- FIBROSCOPIF OFSO6AS TRODUODENALE NORMALE

- BIOPSIES ANTRALES ET DUODENALES

\w
347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc I

Tél. : +212 52287 81 81 / +212 5222100 21 / Fox: +212 522 87 2500
direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-gjial. ma



AJIAL Jual

ganyl 9 Johll aano
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347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc
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direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma




Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 10/07/2019

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux mille cent Dirhams

Facture N° 3828/19 Etablie par SALMA FACTURATION  Page 17
Identfication
N°® Dossier:  X9G1010249 MUPRAS| N° Identifiant : 19022218/19
Nom & Prénom : BERBER MERYEM
C.ILN.: BH402961 Date Début :  10/07/2019 Date Fin : 10/07/2019
Adresse : CASA
Traitement : Consultation Médecin :  ABKARI ABDELHAK
Prestations [ Qté | Prix U, | L.C. ‘ Coefl Montant
MEDICAL T
Fibroscopie | ] 361,98 || 19
Total Rubrique : 361,98
- CONSOMMABLE MEDICAL
Consommables médicaux I 1 28,00{ ’ ‘ 28,00
Total Rubrique : 28,00
PHARMACIE
Pharmacie | 1 160,02 ] ] 160,02
Total Rubrique : 160,02
PARTIE CLINIQUE : 550,00
\ | HONORAIRES MEDICAUX
Pr. ABKARI ABDELHAK (PEDIATRE) | 1] 1150,00] || 115000
Total Rubrique : 1 150,00
HONORAIRES ANESTHESISTES
Dr. MED ANESTHESISTE (ANESTHESISTE REANIMATEUR) | [ 400,00] | [ 4000
Total Rubrique : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 1 550,00
’ TOTAL FACTURE 2 100,00

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324
TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 35623273 IF 15243373 ICE 001695598000041




Dr. k. RIFKI ™

Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de I’ Académie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté AN ENRARS de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca ; . Yo .
el (] G s pibslf i
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Pr. Soumaya ZAMIATI

Casablanca le 11/07/2019

FACTURE : 2019/2115

Patient(e) : Enf Meryem BERBER
Code patient : 193/135
Référence : 193AR178

Recu le + 10/07/2019
Cotation - P545
Montant : 600 DHS

Facture arrétée a la somme de SIX CENTS DIRHAMS.

£p. S. ZAMIATI

AY & v
R\ ’y) :;0"'
ICE : 001808242000088 KRS
INPE :091024752 &0 <
INPE du Laboratoire : 0930029@2!‘ &
JrAY

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83
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Pr. Soumaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Faculté

Dr. Abdelmajid RIFKI

Anatomo-cytopathologiste
Diplémé de 1’ Académie de Lyon

) % > “IBN ENNAFIS R
Ex. enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca un.a.ﬁ.i." CH' é..n‘j.\." C_!_).wl preE
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Regu le :10/07/2019 Notre réf  : 193AR178
Edité le : 11/07/2019 Prescripteur : Pr. ABKARI
Patient(e) : Enf Meryem BERBER

Organe : Estomac + duodénum
(Retard staturo-pondéral. Fibroscopie normale)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Il est parvenu séparément et répertorié :

Estomac : trois fragments biopsiques dont deux provenant d’une muqueuse de type antral et
le troisi¢éme d’une muqueuse fundique. Le revétement est indemne de métaplasie intestinale et
de dysplasie. La densité glandulaire est conservée. Le chorion est non inflammatoire. Il n’est
pas vu d’Helicobacter pylori ni sur la coloration Hématéine Eosine ni sur celle du Giemsa
modifié.

Duodénum : deux fragments biopsiques d’une muqueuse duodénale subnormale. Les
villosités sont de hauteur conservée. L'épithélium de surface est d'aspect normal avec un
nombre régulier des lymphocytes intra-épithéliaux. Les cryptes sont droites. Le chorion est
ponctué de rares polynucléaires éosinophiles. Il n’est pas vu d’agent pathogéne.

CONCLUSION :

Mugqueuses antrale et fundique normales.

Muqueuse duodénale subnormale. )

Pr. S. ZAMIATI

]|, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83



