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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement joirtes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ‘

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

ducation :
L'entente prealable 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.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

(J Maladie

Cadre réservé a I'adhérent (e) 5

MUPRAS

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

ND. 39440

N2 P19-0008508

(J Autres

Déclaration de Maladie

(J Dentaire (J Optique

Matricule 60 L ........................ SOCIBEE | ...eeeeeeeeeeeeeeeeeeetee s e eeesseseseeeaenssasessensenns e nsaensennnannns
O Actif ensionné(e)
Nom & Prénom : ......

Adr‘esse .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./weeeeeefoveeeiceeeiiieneen,

Nom et prénom du malade :. gf. ﬁ(ﬁ @’ﬂjl

Lien de parenté : () Luikméme

NBEUPE d& 18 MBIAMIE :.......coeeeieeieeeecie ettt a s e e e e s e e e esae e s e esaeesaesssennneernaeensanennaesaesaneernenas
En cas d'accident préciser 1es CaUSES BL CIPCONSLANCES | ......c..ooemeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeemeeeemeeeses e neens

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les nanss:gnemem‘.s sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

| » 3

Cadre réservé au Médecin X

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pprtés-sur la présen decl:ar‘atlon. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pl"DtECtlD('l des données per 0 nelles

Signature de I'adhérent(e) : ..

Y B & J



T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.............................................................................. Important :
---------------------------------------------------------------------------------------------- Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'Q
.......................................................................... T
s ‘ \
------------- SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | oo iricient
......................................................................................... Tr‘altees ‘ SO'ns ‘
/] ‘ . .
\ | ‘ %
EXECUTION DES ORDONNANCES | i |
Cachet du Pharmacien | L —
: Date Montant de la Facture |
ou du Fournisseur I i
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [ [ T e
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - ! | MONTANTS |
............................................................................................................. | l DES SOINS |
| 1 . _
............................................................................................................ | .
...................................................................................................... | |
| \ DEBUT |
| :
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | pERcSLE |l B
Cachet et signature du Bk Désignation des Montant [ ‘
Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires L !
. | | FIN |’
‘ ‘ \ D'EXECUTION |
| T T \ -
\ |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX DES TRAVALX L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) —_——
"""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profe on
............................................ I o
brmpumao DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX]




« Y
Dr.Amal BENKIRANE r CENTRE DE
Professeur d'Anatomie Pathologique ) q PATHOLOGIE
Ex. Enseignanfe a la Faculté ® S pEC|A|_|Sf:'E
de Médecine de Casablanca C ASABLANCA

CASAPATH

o e R
Dr. Lamia JABRI

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecine de Casablanca

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMQ&@E QPATHOLOGIQUE

%ﬁ.\‘“ !fv‘o >

o
De la part du Dr : /P( Nf\:D;/L). \gp"’ ,w‘ i‘.‘. SN
Nom et prénom du patient : YA Y‘t WQ-\RM'RAN\ E. LIDQ\ﬁsl oNFAE
Age :Nee. 2, AD6.0. sexe: f‘ ........................................................................
Date de prélévement A6 /06/0‘2020 ................................................................
Renseignements cliniques et paracliniques :...............c..cooooii

............................. eitla C"C_f'\ SLLu.

..... G@J Tu.l:‘,f, QU_ C(\Q

o cuﬂm(a O Gd _______ Maﬁiwd

Coodomtbe ..

¥y P,Lo.u .............

\!u!csumgmcb ........ aledihet / ...............

......... l%m (h_u&w\}’kc(.qu' ot c?A-LU

OIGANRIPIRIBNIE Loz s S o5 B S sy e s i
NGUrE e I'ACE FEAISE © - v ettt
Biopsie antérieure : O Oui [0 Non Réf :

FCV: [(Jvagin [] Exocol :. [1 Endocol :

Date des derniérerégles : ..............cc.coocoeiiiiii. A ﬂ:

Thérapeutique antérieure ouencours ................ ég

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 CasablancK?'Maroc
Tél:0522 22 13 46 / 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : Iabocasapath@ gmail.com



CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
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FACTURE
REF : 20/3433

Casablanca, le 16/06/2020

Date de facturation 16 /06 /2020

Médecin traitant Pr. NADIR SALWA

Patient EL AMRANI EL IDRISSI OUAFAE - 061474
Demande H00616717 - 16/06/2020

Liste des examens

A Payer 1 000,00 Dhs

coefficient-P 909

Arrétée la présente facture a la somme de : UN MILLIER DIRHAMS ET 00 CENTIMES
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,KIRANE + CENTRE DE Dr. Lamia JABRI
wiatomie Pathologique q PATHOI—OG I E Professeur d'Anatomie Pathologique
gnante a la Faculté de r r Ex. Enseignante a la Faculte de
_aecine de Casablanca . S PECIAL|SEE Médecine de Casablanca
C ASABLANCA
EDITE LE : 19/06/2020 NOM & PRENOM : EL AMRANI EL IDRISSI OUAFAE
N/REF : 00616717 PRESCRIPTEUR : Pr. NADIR SALWA

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE SUITE

IV- Fundus: :
Quatre fragments biopsiques de 1 et 2 mm, inclus en totalité et examinés sur plusieurs
niveaux de coupe. ’

Histologiquement, ils correspondent a une muqueuse de type fundique comportant la
tunique musculaire muqueuse (visible sur un fragment). Le revétement épithélial de surface
et cryptique est regulier sans métaplasie intestinale. Le chorion est congestif et fibreux peu
abondant, siége d'un infiltrat inflammatoire mononuclée minime fait de lymphocytes et de
plasmocytes avec de rares polynucléaires neutrophiles. Les glandes sont de hauteur et de
densité conservée sans signes de dysplasie. Présence d'Hélicobacter Pylori en quantité
minime au fond des cryptes.

CONCLUSION :

- Duodénum : Duodénite interstitielle modérée non spécifique. Absence de signes de
malignité.

. Ulcération antrale : Gastrite chronique antrale ulcérée d’intensité moderée, non
atrophique, active, sans métaplasie intestinale ni dysplasie. Présence de
I'Helicobacter Pylori en quantité modérée (++). Absence de malignite.

- Antre : Gastrite chronique antrale modérée, non atrophique, modérement active,
. sans métaplasie intestinale ni dysplasie. Présence de I’Helicobacter Pylori (++).
Absence de malignité

- Fundus: Gastrite chronique fundique légére, non atrophique, peu active sans

métaplasie intestinale ou dysplasie. Présence d'Hélicobacter pylori (+). Absence de
signes de malignite.
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NOM & PRENOM : EL AMRANI EL IDRISSI OUAFAE
PRESCRIPTEUR : Pr. NADIR SALWA

RECU LE : 16/06/2020 AGE - 60 ans
EDITE LE : 19/06/2020 Code Patient - 061474
N/REF - 00616717
ORGANE : Duodénum - Estomac

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Gastralgie atypiques. Gastrite + ulcération antrale a bord suréleveés réguliers. Biopsie duodénales/ ulcération/
Biopsie antrales et fundiques.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

|- Duodénum:

Deux fragments biopsiques mesurant 0,2 cm chacun, inclus en totalité et examines sur
plusieurs niveaux de coupe.

II s'agit d'une muqueuse duodénale comportant la tunique musculaire mugueuse et la
couche des glandes de brenner. Les villosités intestinales sont de hauteur normale.
L'épithélium de surface est forme par des entérocytes et des cellules caliciformes régulieres.
Le chorion est oedémateux, congestif avec un infiltrat inflammatoire modéré a lymphocytes et

plasmocytes avec de rares polynucléaires eosinophiles. |l nest pas vu d'atrophie villositaire
ni d'agent pathogene.

|I- Ulcération antrale: -

L’examen concerne trois fragments de 2 mm chacun provenant d'une muqueuse antrale
ulcérée. Le revétement de surface est exulcérée. La couche glandulaire est de densité et de
hauteur conservées. Les glandes sont basophiles dédifférenciées en superficie sans
métaplasie intestinale ni signes de dysplasie. Le chorion est le siége d'un infiltrat
inflammatoire modéré fait essentiellement de lymphocytes et de plasmocytes avec la
présence de nombreux polynucléaires neutrophiles réalisant quelques abces

cryptiques. L'Helicobacter pylori est retrouve en quantite modérée au fond des cryptes.

Ill- Antre:
L’'examen concerne trois fragments biopsiques mesurant entre 0,1 et 0,2 cm provenant
d'une muqueuse antrale comportant la tunique musculaire muqueuse (visible sur deux
fragments). Le revétement de surface est régulier mucosécrétant. La couche
glandulaire est de densité conservée. Les glandes sont basophiles dédifférenciées en
superficie sans métaplasie intestinale ni signes de dysplasie. Le chorion est le siege
d'un infiltrat inflammatoire modéré fait essentiellement de lymphocytes et de
plasmocytes avec la présence de quelques polynucleaires neutrophiles. Présence
d"Hélicobacter pylori en quantité modéree au fond des cryptes. _—
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