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

)

nditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. i

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation. v

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

armacie :

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

Pour les médicaments sans vignetx,eé une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 & joindre 3 |a feuille de soins.

ducation :

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

Pour le remboursement, Ia 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 a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
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Déclaration de Maladie
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(JMaladie_ O Dentalre Optique (DAutres
Cadre reserve a l'adhérent (e) - m

Matricule :........ { .. Société ,\-\)FE’YRA {1 1=

O Actif [33 Pensionné(e) () AU ©oeeoeeeee s

Nom & Prénom :. p AxiaA. Mcr‘-? i /\_‘}QHA?‘ .............................................

Date de naissance : 67.4 U= 8

Adresse . }\g Ma.... %‘?,é:.ﬁ )r\car & Jb—;—t.@1 L A g g

............... 12 A?‘ L2 AMMAD,.
c)(éé .4 5“ /Iu S\Z Total des frais eNgages :......ccccccvevevveennnn. /:’Q

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Vi Sdeg? x % A f;

Date de consultation : ........c.c../eeecceeeeeesfiueeeeeeaecnrnsnaaeaaen

Nom et prénom du MEIBAE ........oeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeaes

Lien de parenté : (O Luiméme
Nature de la maladie 'L,f:j
En cas d'accident préciser les causes-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'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.
Faita:. Lo nanlivoismmlbmsmmiliansas

Signatur'e de I'adhémnt[e]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pratic

len est prié de

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

préciser la dent traitée, |'acte pratique en

indiquant la natl

Ire des soINs

a1

- EXECUTION DES ORDONNANGES _— D

Cachet du Pharmacien

ou du Fourpisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radiclogue
\

AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires
............................................ >

SOINS DENTAIRES Dones | Momre dee | o fiiciont
Traitées Soins
CCEFFICIENT |
[ DES TRAVAUX
| |
| | MONTANTS |
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
|
| |
[ ]
| FIN
D'EXECUTION
\ i |
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFI CIE'\JT
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H
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LABORATOIRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE AL YOSR
DR. Yousra EL. WARD

Spécialiste en Anatomie et Cytologie Pathologique
- Dipdmée de la Faculté de Médecine de Casablanca et de I'Université de Paris DESCARTES.
- Ancienne Interne a I'Hopital Européen Gerrge-Pombidou ( Paris).

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

AGE s 0000533952 1
; ‘ LAHMAMS])
Médecin prescripteur : TAHAR (MUPRAC)
2020015
Date de prélévement ... CHR G £ &QJSCERAL; 1/06/2020
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Signature et cachet

Avenue AL Khaidar ben Abdellah - Bournazel - Imm 43, Appt3, 2éme Etage ( En face de station shell)
Fix : 0522 70 16 88 - GSM : 06 42 04 98 91 - Mail : elwardyousra@gmail.com
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI -

HAY EL-QODS - q - q

20600 CASABLANCA e
‘Tel: 0522-73-1 5-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 ﬁgmﬁﬂgﬂll
| INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 iF: 1602058

N° IPP 70999 N°SEJOUR: 200016996 °
| FACTUREN 2004005928 DATE DENTREE :  08/06/2020 DATE DE SORTIE:  08/06/2020
! ASSURE :
UF: 5003 RADIOLOGIE DESTNATAIRE

| MALADE : LAHMAMSI, Tahar . LAHMAMSI, Tahar
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :

TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

PAYANT RTD
! NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX — TIERS 1 TIERS PAYANT 2 PA U MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE
| ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE 2 16.00 10.00 160.00 0.00 160.00
\

Intervenant : 146999 EQUIPE, RADIOLOGIE RADIOLOGIE TOTAUX : 160.00 | 160.00
| Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

CENT SOIXANTE DHS

REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
RESTE DU: 160.00

DATE FACTURE : 08/06/2020 EDITEE LE : 08/06/2020 PAR: MOUJAH ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA N° DE POLICE : DATE AT :
| '| Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
| i BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
‘ * | N° compte bancaire : 011780000049210006006888

Page : 1




POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI -
HAY EL-QODS - > - >~ -
20600 CASABLANCA eaion X1 et
Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 ﬁgﬂil\\l[i[lﬂll]'
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1652058 e
N°IPP - 70999 N°SEJOUR: 200016415 o
. FACTURE N 2002006957 DATE DENTREE - 03/06/2020 DATE DE SORTIE ©  03/06/2020
ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI N
MALADE - | AHMAMSI Tahar i
[ : LAHMAMSI, Tahar
| NOM JEUNE FILLE - N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 -
REF. PC1: REF. PC2 - N° SE. SOC. ETRANG.
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
i Intervenant : 100047 DR. KHELIL MOHAMED ANIS TOTAUX : 150.00 150.00
| Arrétée la présente facture a la somme de - PLAFOND PC - ACOMPTE:
|CENT CINQUANTE DHS —
‘ REMISE : / ) 0.00 REGLE. AVOIR
! '\\ RESTE DU: / /50.00 /
! s N /
| DATE FACTURE - 03/06/2020 EDITEE L%\ : 03/06/2020 PAR: ALAMI ACCIDENT DE TRAVAIL / /
inSA N° DE POLYCE : / DATE AT :
| N \ff’—, 5 \
Réglement a effectuer a l'ordre ¢le : /POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
\ N*® compte bancaire : 011780000049210006006888
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CENTRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE AL YOSR

Dr El Ward Yousra.
Médecin spécialiste en anatomie et cytologie pathologique.

Casablanca le : 12/06/2020

Facture N°20/486

Nom et prénom : LAHMAMSI TAHER

Nature du prélévement :

RTUP: 450dh.

Arrétée de la facture a la somme de quatre cents cinquante dirhams : 450dh.

Signe : Dr EL WARD YOUSRA

INPE : 091237594 ICE : 002238824000018 Patente N°:33677425

N°43 Avenue Khaidar ben Abdellah-Bournazel, 2°™ étage(en face de la station Shell).
Fixe : 0522701688. GSM : 0642049891. Mail : elwardyousra@gmail.com.



CENTRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE AL YOSR

Dr El Ward Yousra .
Médecin spécialiste en anatomie et cytologie pathologique.

Nom et prénom : LAHMAMSI TAHER.
Age : 73 ans.

Référence :F201279.

Date de réception :12/06/2020.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE :

Nature du prélevement :RTUP ( résection trans-urétrale de la prostate).

Il est parvenu des copeaux de résection prostatiques pesant 8 gr, inclus en totalité
en 4 blocs.

L'examen microscopique montre une hyperplasie portant aussi bien sur la
composante épithéliale que |éiomyomateuse.

La composante épithéliale est faite de glandes de taille variable, dilatées par place,
bordées par un revétement hyperplasique, fait de noyaux réguliers sans atypies. La
composante léiomyomateuse est faite de faisceaux musculaires lisses enchevétrés.
Les celiules muscuiaires ne présentent pas d'atypies. Le chorion est modérément
inflammatoire, fait essentiellement de cellules inflammatoires mononuclés.

Il n'est pas vu de lésion de PIN ni de foyer malin.

CONCLUSION :
RTUP : Hyperplasie adénoléiomyomateuse de la prostate sur Iésion de prostatite
chronique. Absence de signe de malignité.

TERA Dr EL WARD

T ELWARD 332\2? 16/06/2020
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N°43 Avenue Khaidar ben Abdellah-Bournazel, 2¢me étage(en face de station Shell).
Fixe:0522701688. GSM :0642049891. Mail :elwardyousra@gmail.com.




