ions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & Ia feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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 la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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.
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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

UPRAS :-Centrenllal 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 18 - www.mupras.com

"~ MUPRAS

Déclaration de Maladie
0 -
de Royal Air Maroc N- Plg 0039468

(O Maladie U Dentaire Ooptiqu O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
& O
T X 5 S

Matrioule: ..o LY o X ccivinasoias SOCIEEE © oo e e e e e e e e e na e e e e eeeae e nanns

[:] Actif D Pensionné(e)

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

TOL e, Total des fraiS BNGAGES ©.......oouieeveeeeeieeieeereeeeeeenneeeneeeanens Dhs

Cadre réservé au Médecin : T

Cachet du médecin :

Date de conslEation ;... o fmmmglssmaaisiisss

Nom et prénom du Malade :..........ooooiieee e
Lien de parenté : (O Luiméme O Conjoint
En cas d'accident préciser |es CBUSES Bt CIPCONSLANCES & .........oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e eseeeseeseesecensaneennes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

BBIEH e e EB....coeensesT menmemmas crif ansnnmsmsmsisssciits
Signature de I'adhérent{e]) :....................cccoeiiiiiiiinn.

m ADHERENT 3
Déclaration de maladie Ng P19'039468
R A R s S e S i A P e S R P
Coupon & conserver par I'adhérent{e). Date de depot ©........ccovmmerecueresicniscsiannneseeeo: |




Condltlons Générales

POUR LE PRATICIEN

L'acte medical est designé par I'une des mentions suivantes :

SF = e

SF = € e
AMM =

AMI =

AP B

AMY = Ac te
R-Z = Ele

B = A

POUR L'ADHERENT

adresser au service de
medecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour

bservations
Le bulletin d’entent

li confidentiel au médecin contréleur aumentr

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, av

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
nedical, elle a prealablement accepté de les prendre en charge

ant I'execution de ces actes

utuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son

lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st propose pour permettre au medecin contréleur de donner son accord ou de presenter ses

e prealable peut étre demandeé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

{OSPITALISATION EN CLINIQUE
IOSPITALISATION EN HOPITAL
JOSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

OUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
ctes répétés en plusieurs séances ou actes

1S le temps.

baux comportant un ou plusieurs échelonnes

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS
- LES CURES THERMALES

LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

DATE DE DEPOT

-
—~ .

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

" MUPRAS
TEL+: 052291 26 46/ 2648/ 2649/ 2857

lutuelle de Prevoyance et d'Aetions Sociales  Fax . oo 22 o1 26 52

TELEX : 3998 MUT

FEUILLE DE soms 1 022407”

de Reyal A[r Mamc E-mail --mumas @RoyalAirMaroc.co.ma

A REMPLIRMPAR L'ADHERENT

Nom & Prénom : ’\/ M\) /\"\ NLQ /r\ R}J\ ) -

\atricule ‘g? C]O Foncti L‘. C@S@\, Poste : . o
C\c"e‘s»: : b‘() %Mk p(-‘)Q-w\d\ _ D} \Z ka\bf) (C{,}D\
Tél. : C:ﬁ Si S -:jﬂlature Adhérent : =

—

I.":.:.;W:'l-.t : N hoo *,\/1

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRA!TANT

-~ ~f - |
adherent : Adhére H" :,; Conjoint | Enfant | ‘

Lien de parenté avec

y

Date de la premiéere visite 'L‘:\J‘r ‘ "
r\; ure de :d ada / \\/\J\v&\_‘w X . l \k\v“\’*& \w\-\"y ‘-u_\l‘\'x y
S'’il s'agit d'un accident : cauges et ciréor nstances ...~ SR ol

6ED a Lgnﬁﬁ
i
sp*f‘:“"I sor

|Durée d'utilisation 3 moi$| . __.___...
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e B

03|00

g
Dates des Natures des Nombre et Montant deétaillé Cachet et Sigif@iure du'Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

_ e
EXECUTION DES ORDONNARCES™"

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Monta

nt de la Facture /

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ruie Ccefficients

Designation des

Montant des
Honoraires

¥

Pledlf?

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticicn

Dates des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

des Honoraires

|PROTHESES DENTAIRES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

-

ainsi que le bilan de 'ODF,

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer |la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can

SOINS DENmansi Dents
I Traitées

Nature des]
Soins

Ceefficient i

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

| CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
\ ' & ‘f: | MONTANT
T | Gt DES SOINS
§, {
B ) DEBUT
&/ D’EXECUTION
I = i
(@ FIN
® D'EXECUTION
; )-? B
ODF

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
H 25533412 21433552 DES TRAVAUX
} 00000000 00000000
G MONTANT
00000000 00000000 DES SOINS
35533411 11433553
B
‘ : DATE DU
‘ (Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique "ecessejs‘re a la profession DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
"
|
SAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




CLINIQUE Q/\ h
DU VAL D’ANFA st Jus

19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél.: (212) 0 522 368 787 (L.G) - Fax : (2)/) 0522 391 439 - GSM : 0 661 337 437
E-mail : cliniguevaldanfa@hotmail fr - ICE : 001541221000033



Pr. Soimaya ZAMIATI -
Anatomo-cytopathologiste

Ex. enseignante a la Faculté

de Médecine de Casablanca

Dr. ABdelmajid RIFKF
Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de I' Académie de Lyon
Ex. enseifnant 3 Faculté

de Médecine de Casablanca

“|BN ENNAFIS |

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS /

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE

A
De la part du Docteur : NW%
Do

Nom et pr@m WM/FNMMN\ A ; f i
Date du }éf]é}‘ve% /\C(/?/W}ef ANtErieure : ... Aqéj

ST T M TP R ————

A L m N
Renselgngrnmts;ghmques Tvnsswonsusnons soesnulBBB R v s msanse siss somsors sso e essas himsaa e kb e s SaE

- Frottis :  Vagin [ ] Exocol [] Endocol [ ] Endometre [ ]
- Date des dernieres régles : ...
-Autres :  Ponction [_| Liquide []

- Traftements-eventuelgE sttt ey i i SR PR il ovsessscosiss

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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Dr. Abdelmajiéi RIFK! .

Anatomo-cytopathologiste
Diplémé de I’ Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté

de Médecine de Casablanca

Pr-foumaya ZAMIATI
Anatomo-¢, ;opathologiste
Ex. enseignante a la Faculté
de Médecine de Casablanca

wdidf BB s bl e

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Casablanca le 24/09/2019

FACTURE : 2019/2920

Patient(e) : Mr Mohamed NAOUM
Code patient : 193/933

Référence  : 193AR1241

Recu le : 19/09/2019

Cotation : PS45

Montant : 600 DHS

Facture arrétée a la somme SIX CENTS DIRHAMS.

~"Pr. S. ZAMIATI

o\

ICE : 001808242000088 S
INPE :091024752 VUG S
INPE du Laboratoire : 093002954 %

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



Dr. Abdelmajid RIFKI
Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de 1’ Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté

de Médecine de Casablanca uu.‘...i.i." Q_g| é.:ﬁ.tﬂ c_l_).w').ﬂa.a

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS
Regu le : 19/09/2019 Notre réf  : 193AR1241
Edité le : 24/09/2019 Prescripteur : Pr. LARGAB
Patient (¢) : Mr Mohamed NAOUM

Organe : Synoviale
(Tumeur synoviale pédiculée du cul de sac sous quadricipital)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

MACROSCOPIE :

Formation nodulaire a surface lisse pesant 4 g et mesurant 3 x 2,2 x 1,3 cm avec une base
d’allure fibreuse mesurant 0,6 cm de diameétre. A la coupe, aspect brun-rositre avec des
foyers jaundtres.

MICROSQCOPIE :

[’examen histologique montre que cette formation correspond & une prolifération cellulaire
faite de deux composantes, une composante mononucléée préedominante, fusocellulaire siege
de remaniements hyalins avec un foyer de nécrose ischémique, des cristaux de cholestérol et
quelques éléments inflammatoires dont des sidérophages. Les cellules sont de type
myofibroblastique sans atypies cytonucléaires et sans figure mitotique anormale. A ces
cellules, s’associent quelques cellules géantes multinucléées de type ostéoclastique. Cette
prolifération est richement vascularisée et décrit de discrétes fentes. Elle respecte la limite de
résection. En surface, cette formation est recouverte par un revétement synovial non
hyperplastique

CONCLUSION :

Tumeur téno-synoviale a cellules géantes dans sa forme localisée, d’exérése totale.

Pr. S. ZAMIATI

~
e
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Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Faculté
de Médecine de Casablanca



