RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales NS P19- 046855
§ de Royal Air Maroc
Conditions générales : . s .
g (J) Maladie () Dentaire () Optique () Autres
=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné. cia i Padh [ T\ A ] ‘ :
- : ; adre resgprvé 3 l'adhérent (e {
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. /‘.'u Ell ,EIQ (€] j' \")\J /K X
= La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : Q """" \ """"""""""""" SOCIELE : woocoviencn e YO p""‘" """"""
s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif O F?ehsionné[e] O Autre:........ i S | \/ ...................
: . ) 2 5 , 5 s ; o IR : 0
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :......ccccccveeeeeen J ad ‘ié?{\ﬁzﬁ ......................... o f .........
que pour tous les actes effectués en série. ~7 S{ L
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de Date de NAISSANCE :.........cooovreeuussisrre s /‘\“\ X7~
sains. PAPBBBE & vocavisiimmsaisiimniiess st stin s S v e s S S T T P oo P b S wwtans e Sl ot I
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnences. | W T
®»  Pourles médicaments sans vignettes une facture de le pharmacie doit 8tre joints. TOL S ccsicsisccsnsisaissscsssavssassoavissasses Total dee frais BNGBRES ©.......cconiisstin S Dhs
Radiologie et Biologie : i 7
) _ ) ‘ Cadre réservé au Médecin 2
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre —
jointes & 'ordonnsfice médicale pour toute demande de remboursement. ) - & e
. . ) . ) " i ‘ Cachet du médecin : e >
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de _ ¥ o
la mutuelle.
Optique : { P \ \/ ‘\
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : / . "/'.‘" \\ \ <) N
2 Je s 1Y
Rééducation : Nom et prénom du malade :..... \ ______ {, ....... L./ Y o S LT -
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [:] Lun—meme ~ Qonlolw A C] Exfant
rééducations. \ \ L [V
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :..........................ooo. Xob b LWV G \} """ CRRAEELLICIEEET T I EELLCR R CLEE R
Dentaire : En cas d'accident préciser IJ:\auSESM M ,if r;_p. ............................  N———
3 . i . 2 . . E - B L‘,.
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dl e e e uh . ﬁre et e F rgnemenrs T ————
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. ‘
i 10 NIy '~n1q = -ﬂ:

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. | LI JILAL"A B AT &
J'atteste sur I'honneur Iexqctlﬁudg des renselgnemerﬁts pon:gs r la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de lp c&ause ntgsyidnrees personnelles.
|23 T ——— s Le: ..., Y SE—— S
Srgnature de I'adhérent(e) "

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

y
Adresses Mails utiles

0 Reclamation : 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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|
Dr. Lamia JABRI
Professeur d'Anatomie Pathologigue PATHOLOGIE Professeur d’Anatomie Pathologique
Ex Enseignante 3 la Fad@ité de S PECIALISEE Ex. Enseignante 3 la Faculté
Médecine de ﬁaablanca C ASABLANCA de Médecine de Casablanca

/ CASAPATH

DI#MANDE D’E@,EN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

7 Hoa
DelapartduDr:......... L I %\%&U ..................................................
Nom et prénom du patient : .................. Y\TLKU ﬁ* ...............................................
Age:......ég...a-k?. ............. Sexe ... F .............................................................
4

Date de prélévement @ ............... jJ y /(19

Re:rérrmentsc'niquesetparacliniques:............. AN 1 &%

/f CENTRE DE Dr.Amal BENKIRANE
o)

Organe préleve :
Nature de I'acte réalisé :

/ Biopsie antérieure :

FCV : Ovagin

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél:05 2222 13 46 / 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com



Dr. Lamia JABRI

CENTRE DE

CASAPATH

NOM & PRENOM : HOURI ZAHRA
PRESCRIPTEUR : Pr. HESSISSEN MED AMINE

RECU LE : 29/10/2022 AGE 1 -ans
EDITE LE : 02/11/2022 Code Patient : 099873
N/REF : 21029042
ORGANE : LOGE THYROIDIENNE
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Abceés de la loge thyroidienne gauche 20 apreés thyroidectomie fistulisé a la peau. granulome a corps étrangers
(fils++) - infection spécifique.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Un fragment de 3x1,5x1,7cm recouvert d'un lambeau cutané de 1x0,3 cm est examiné en
totalité.

A I'examen histologique, il s'agit d’'un tissu de granulation polymorphe fait de lymphocytes,
de polynucléaires neutrophiles et de plasmocytes avec foyers de suppuration entourant de
nombreux néovaisseaux.

L'épiderme en regard est papillomateux orthokératosique.

Il n'est pas noté df Iésion spécifique ou de lésion suspecte de malignité.

CONCLUSION :

- Inflammation granulomateuse polymorphe et suppurée non spécifique.
- Absence de malignite.
Signé : Dr. Amal BENKIRANE

| Pr. Amal BENKIRANE
r Anatome - Pathologiste

Centre de-Patl Casapath
5, Rue des Héps pare Casablanca

T 0570 70 1346 /66 - R’ 0522 2 WM

6, rue des I+I6pitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc
Tel: 052222113 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com

Dr.Amal BENKIRANE
Professeur d'Anatomie Pathologique q PA-I:HOI-O G’IE E:Efe:‘ssgur d'An:\ltIor:;e Pl:;h;logique
Ex. Enseignante a la Faculté d seignante a la Faculté de
Méde:i?:e de C:sallanc;; ‘ . S PECIA I-I SEE Médecine de Casablanca

CASABLANCA




CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
/7 G, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
&

Tel:|0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044  IF 40204512

FACTURE
REF : 22/9833

Date de facturation 03/11/2022

Médecin traitant Pr. HESSISSEN MED AMINE
Patient HOURI ZAHRA - 099873
Demande H21029042 - 29/10/2022

|
|
Liste des examens

PETITE PIECE

Total 500,00 Dhs

coefficient-P 455

Mode de réglement Espéce
AR (O

Arrétée la présente facture a la somme de : CINQ CENTS\DIR
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CENTRE O.R.L U&‘IAGNOSTIC & EXPLORATIONS

= Casablanca, le ’,JL’ { & L-*

Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK

Dr. Hassan CHELLY ¥ N ik
Professeur Agregé

Dr. M. Amine HESSISSEN
Professeur Agregé

Dr. Mohamed BENNIS ' FLOXAM 500

Allergologue

I ¢cp x 3/] pendant 7 jours

CATAFLAM 50
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