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

ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé 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 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 a la feuille de
sQins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie : .

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

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

La facture doit étre jointe & 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée 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 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ictére personnel.

’RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur '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.
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B\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

v Docteur Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Demande d'examen

De la part du Dr: ?TQQD\BL g R R S
Nom et prénom du patient : - Tgﬂgr\ﬂaﬁr?\me&l
PR 2 PEA o ABCT e
Date de prélévement OV!O(/,/(S ,,,,,,,,,,,, B B e

Siége du prélevement : . T

Nature de l'acte réalisé : ... [/ 7 )¢

Biopsie antérieure : ouild NonO

Si oui , rappeler la référence, SVP : e MISSOURY 1["'1‘

Pour F.CV et Biopsie endom@trial_é?_,é‘yis.ﬁq hormonale :

-~

-Date des derniéres régles ...~

PREME - o Rl

- Thérapeutique antérieure ou en coubs- Codicdls il O RS

FCV: Vagin O

- CBE: Endomeétre

bignature et Cachet

§8,Bd Bir Arzarane ( Angle rue Morvan ) - 5éme étage Appt 9 Madrif - CasablancaTél.: 052298 6471/05 22 23 81 10/ Fax: 052298 74 28
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K&\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

\ Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux

de Toulouse Casablanca, le  06/04/2019

Nom & Prénom : JISMANI AHMED
N d'examen : 19020504

FACTURE N° FA19001706

Nature du prélévement Montant TTC

Thyroidectomie totale. 600,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Six cents Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY

[IF'N® 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760
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38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Maarif - CasablancaTél.: 0522 986471/05 22 23 81 10/ Fax: 05 22 98 74 28
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CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAAI 20504 y
. Dr. Réda MISSOURY JISMANI ARVED|

N° 38, Bd Bir Anzarane, Séme étage Appt 9 Madrif - Casabla.....
L
el: 052298 64 71/052223 81 10 - Fax:0522987428 - E-mail : centredepathologiemaarif@hotmail.fr / |
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N d'examen @ 19020504 Référence ant. : ‘\ €ode Patient - ( |

o 054408 ‘\f\ (\
Médecin traitant : Dr. ROUBAL Noiii.& Prétion: C |
Date de réception @ 05/04/2019 Cﬁﬂa& Mr JISMANI AHMED
Date de réponse : 10/04/2019 a partir de 17H30 Age: G0ans Sexas M
Nature de prélévement : Thyroidectomie totale. N e

(-g;o ntenant :
Montant total 600,00 Dhs  Avance : 600,00 Dhs Reste : 0,00 Dhs lL
R,
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 [RI\CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY ’

Anatomocytopathologiste 1, 4. r¢ception: 05/04/2019  N° dexamen  : 19020504
it il Llacsdia sl Date de réponse : 10/04/2019 Nom et Prénom : Mr JISMANI AHMED
Iplome de niversite Libre ae oruxelies n y .
Ancien Assistant et interne des Hépitaux Sexe: M Médecin traitant :  Dr. ROUBAL
de Toulouse Age : 60 ans
Nature du prélévement :  Thyroidectomie totale.

Renseignements cliniques :  Goitre compressif.

COMPTE RENDU

Picce de thyroidectomie totale pesant 118grs, le lobe droit mesure 7x4,5x3cm; l'isthme mesure
2x1.5x1cm, le lobe gauche mesure 7,5x5,5x4cm. A la coupe, présence de plusieurs nodules de taille
variant entre 0,2cm et 5,5x4cm; d'aspect colloide finement encapsulé.

Du point de vue histologique, les multiples prélévements effectués montrent au niveau des différents
nodules une prolifération folliculaire, faite de vésicules souvent de grande taille, & colloide abondante
ct dense et a revétement épithélial cubique ou aplati régulier, dépourvu d'atypies cyto-nucléaires.
['interstitium est modérément fibreux. Le reste du parenchyme thyroidien ne montre pas de
particularité¢ histologique.

. ) CONCLUSION :
- Hyperplasie thyroidienne adénomateuse dystrophique.

- Absence de signes de malignité.

Signé : Dr. Réda MISSOURY

Dr. MISS@URY Réda,
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