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

itions géneérales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment 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 a 3 mois & compter de la premiere 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

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

soins
rmacie :
Les vignettes des médicaments daivent &tre 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére per‘snrmp\
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fal ue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Labanlanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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() Optique D_Autr'es

Déclaration de Maladie
QMaladie () Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : O ...... )55— ........................ Société : q J

O Actif C] Pensionné(e) Autre :

Nom & Prénom EL [’UO o f;c[/"gfg/’/@ate de nalssaacé ..................... s [
Adresse : fL24:.0. 49 821 G /"/./.(. —/1,(-/ &Afg S- f 14 5/9 .............. FR——

Tel@ég‘()9ﬂ0‘;,,/}‘z' .. Total des frais engagesé 4& g(}_./ KFJ,J,\_ Dhs

Cadre réservéau Médedin - ”‘\(}‘c =

Cachet du médecin : Ny

| A
L\ w X

Date'de comsulr.aﬂm

; -
Nom et prenum du'malade : Age:;,é(:’.mzs/).,.
Lien de parenté : Luiméme '\

Nature de la maladie —Lﬁaﬁbﬁéa\\l..\,\.\

; L)
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ..............cccceeeennee. e nne e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris coqnal/s'samce de la clause relative a la protection des domees personnelles.

Faita:.... C,éﬁ}ﬁ ......... e /7 g/{/

Signature de Iadher‘wj .............

&)
:9’/51 XA




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
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Dr

ORDONNANCE "
Casablanca le: A 3'06 l"ZR!QQ

NOTE D’HONORAIRES

Le Docteur \EL(\\‘\T‘\E ........................................................

d’accepter I’expression de ses sentiments distingués

et lui présente, suivant I’usage sa note d’honoraires

\ ‘ i (M
pour.... J\,’N\A«ﬂu\ﬁ\\u\\h T, TR B

0522.27.80.75 : S\l - 05 22 27 84 06 - 05 22 27 27 111 Sslgll — sl 1) 21000 — SUaldl o o — (Liskow s ) O34 355 34
34 Rue Zarhoun (Ex. Reims) Mers-Sultan - 21000 Casablanca - Tél : 05 22 27 84 06 - 05 22 27 27 11 - Fax : 0522.27.80.75
Email : clinique zerhoune@gmail.com - |.F. : 40204930 - PATENTE : 34303192 - CNSS : 1617094 - ICE : 001752560000002
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‘CLINIQUE ZARHOUN

Casablanca 13 JUIN 2020

MEDECIN TRAITANT DR BENNIS
MEDECIN ANESTHESIE : DR L KHATIB

IDENTIFANT COMMUN  001752560000002
IF :40204930
PATENTE : 34303192

FACTURE N013062020
NOMS : MR SAMIR
PRENOM EL MOSTAFA
DATE DENTREE 13/06/2020
DATE DE SORTIE 13/06/2020
FORFAIS CLINIQUE
FORFAIT FIBROSCOPIE
PART CLINIQUE 650.00DH
HONORAIRES MEDECINS ‘
HONORAIRES DR BENNIS 1150.00DH ‘
HONORAIRES DR EL KHATIB 200.00DH
TOTALES HONORAIRES 1350.00DH
TOTALES GENERALES 2000.00DH

DEUX MILLE DIRHAMS 00 CTMS

34 RUE ZARHOUN (EX REIMS) mers sultan casablanca tel 022/26/47/55 022/27/84/06
FAX [F 810010 RC 60037 PATENTE 34309188
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Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 17/06/2020

Nom et prénom: MR SAMIR EL MOSTAFA
Sur ordonnance du Dr: BENNIS K.
N° d'anapath: 246AHB0620

Parvenu au laboratoire le 13/06/2020
Organe ou siége du prélevement. Estomac
Renseignements cliniques: Age: 70 ans
Syndrome ulcéreux récidivant
Vomissements noiratres
Fibroscopie
- 2 ulcéres antraux pré-pyloriques (5 mm et 8 mm )
- Biopsies hémorragiques
Adénocarcinome ?

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Nombre de fragments : 6
Nature du prélévement : Antro-pyloro-bulbaire
Epithélium de surface : Cylindrique simple normal
Couche des glandes : Trophicité conservée ( Stade 0 de OLGA )
Glandes bien différenciées, réguliéres, sans anomalie cytonucléaire

Chorion : Fibro-oedémateux

Infiltrat inflammatoire intersticiel, lympho-plasmocytaire et polynucléaire
Musculaire muqueuse : Présente
Hélicobacter pylori ( Coloration spéciale ) : Présent

Conclusion : Gastrite antro-pylorique intersticielle chronique, sans signe d'atrophie ( Stade 0 de
OLGA ), en activité (+) et présence de peu d'hélicobacter pylori (+)
Absence de signe de dysplasie ni de métaplasie

Pas de malignité sur ce prélevement
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