.

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

——
Conditions générales :
-

Le cadre reserve a Fadhérent doit étre dime

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodont ps_dentaires, prothes uditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

-

En cas d accident; une déclaration preécisant les causes et circonstances de {"accident est a joindre- a |13 feuille d4

5

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie deoit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L + St
elre

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doi

jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuslie
Optique :

fa feuille de soins

L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a facture de I'opticien sont a |

Rééducation

- le début des séances de

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée av

ons

rééduca

Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances efiectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de eses ou de t canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

= i dnit étr I o aur toute d ¢ rem cement
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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois

e
Adresses Mails utiles

Réclamation "

Prise en ct

Adhésion et ent de statut . ‘
. antit le 1 s tive r phys traiten i

T

Déclaration de Maladie

~J~"MUPRAS

(r‘";‘f Mutuelle de Prévoyance N{] W19-509941
\%) & d’Actions Sociales
de Roval Ar Maroc \‘ “ ¢ PR A

U maladie Upentaire
—— Cadre réservéa l'adbérent (e)
72 3

UOptique UAutres

~ Société
Pensionnéle) O Autre ;-
CHAouh . Do el b
lwdl A9 (2.

Matricu
[j Actif ?
Nom & Prénom :

Date de naissance oAl

e, Y Ldawa. . BE ?‘Z,“’ ")

Adresse ;t

7 )
Tél o e - - Total des frais engagés pauw /{A i~ & “/ Dhs

Cadre réservé au Médecin
»

Cachet du meédecin :

Date de consuitation ;e
'|
Nom et prénom du malade : 2 - Age:
Lien de parente : D Lui-mé ) Enfant

ADY ._n\\.' chBAk DNeXQs .

En cas d'accident preciser les causes et circonstances

Nature de la maladie

ou fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentie! 3 I'attention du

decin conseil de la Mutuelie

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn:,;s;‘.nncsocho la clause relative a la protection des données personnelles
Fait & ;e Lot Hitersrcess - | P REe— & s Sl
Signature de l'adhérent(e) :
-




S FRAIS ET HONOR! :

Cachet du Pharmacien

Date Montant de la Facture } I | = T ——ent
ou du Fournisseur

_ _ o A f ‘

[ A - j * i
; | : | b
A o . [ | :
e - o N | ] : i_\ SRR
£ P v ANALYSES - RADIOGRAPHIES _ : B I 1 EECUTON
Cachet et sigpature o8 ks Désignation des Montant , + ! | i
Laboratoire ety Hadiblague] o Cefficients des Honoraires iy i ! ! ]
5 0 L AT T i‘t e 3 | . e
. & - ETRELLT: ¥ WOy BN, FOTTVOTIPDINTRPRNTRI EENTRRESEY 4 19V IR . ol (50, DECRO N |
/‘) ~ o~ W/ /’7 /)QDC"JQ‘ ......... | D'EXECUTION
3/ ¥ e 1 - : - B ) ———
4 & . e pan e s anssi i S S s SR R O EPRATION 1 CEEEr T

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o ) T —————

2 DES T
> AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 214 i
Cachet et signature ate des Nombre Montant détaille o E! SR
du Particien Soins AM PC I M |V des Honoraires . I - - e
.............................................. _ B \

[Creation, remont, adjonction) - = =3

i

[
I

VOLET ADHERENT

o 1_'___}',____ o
i
|
!
‘
|
)

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VIS

A ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS S EXECUTION
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CENTRE DE PATHOLOGIE
18BN ZOHR

Dr. Hind ALATAWNA

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du Docteur :

Nom et prénom .. (9‘%“3& -‘H ‘-f“ Mr I:I Mme E{’Mue D ENF IZI
Age : ... Sq SN

Référence :

Siége et nature du prelevement %Mﬁm

Cytologie :

- Frottis de dépistage : Vagin [] Exocol[] Endocol|:| Endome []

- Date des derniéres régles : ... AP, .. Q\,& N_\ .......................

- Traitements éventuels : %{ WGD S Il\ 1“\)35\

Renseignements cliniques et paracliniques : {
S = X olm A0 %&u
................................................ 8 )J&op&\%&&mﬁx B & M

(& g(m
Radaographles
n@jko
gwature
V1. Hing AWNAE—
Centrzog’o‘cyto Pdthologj te s -
o 5 Ojvf'a holog]@ ibn Zom__._____ ;:——*
A _in e AnNg X
Tél 052)‘;;"-;""9!1 et Bach LI,!::_);: Cacs

>3y

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelrﬁoumen et Rue Bachir EI Alj, App : N° 1 - Casablanca
Tél : 05 22 23 37 50 - Fax : 05 22 23 39 50 - E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com
ICE : 001864938000053
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CENTRE DE PATHOLOGIE Dr. Hind ALATAWNA

NOM & PRENOM : EL OUAFI AICHA

RECU LE :23/07/2020 PRESCRIPTEUR : DR BENJELLOUN
EDITE LE :25/07/2020 Age : 57 ANS
N/REF : H00723459

Nature du prélévement : Biopsies bronchiques + Cytodiagnostic

Renseignements cliniques : ADP médiastinales

Broncho : inflammation 2éme degré diffuse + Epaississement
des éperons

COMPTE RENDU

Regu 3 flacons biopsies bronchiques et cytodiagnostic :
B1-Biopsies bronchiques étagées a droite :

Regu 5 fragments biopsiques mesurant 0,1cm chacun. lls sont inclus en totalité et
examinés sur des niveaux de coupe étagés.

L'examen histologique montre une muqueuse bronchique a revétement de surface
pseudostratifié cilié régulier. Le chorion est fibreux siége de granulomes épithélio-
giganto-cellulaires de taille variable, sans nécrose caséeuse.

B2-Biopsies bronchiques étagées a gauche :

Regu 6 fragments biopsiques mesurant 0,17cm chacun. lls sont inclus en totalité et
examineés sur des niveaux de coupe étagés.

L'examen histologique montre une muqueuse bronchique giége de granulomes épithélio-
giganto-cellulaires de taille variable, sans nécrose caséeuse.

B3-Caréne :

Regu 2 fragments biopsiques mesurant 0,1cm chacun. lls sont inclus en totalité et |
examines sur des niveaux de coupe étagés. L'examen histologique montre une
muqueuse bronchique de type respiratoire, pseudostratifiée, cylindrique ciliée, de
morphologie réguliére, reposant sur un chorion fibreux, siége d'un infiltrat inflammatoire
mononuclée lympho-plasmocytaire.

Absence de néoplasie.

1M

1—7, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca

Tel : 0522 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 05 22 23 39 50
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR

r CENTRE DE PAOLOGH . Dr. Hind ALATAWNA

NOM & PRENOM : EL OUAFI AICHA

RECULE :23/07/2020 PRESCRIPTEUR : DR BENJELLOUN
EDITE LE : 25/07/2020 Age : 57 ANS
N/REF : HO0723459
|
-Cytodiagnostic :

I comporte un liquide de 25ml, d'aspect hématique.

L'analyse cytologique du liquide aprés centrifugation et étalement sur deux lames montre
sur un fond discretement hématique, la présence de nombreux polynucléaires
neutrophiles et d' histiocytes spumeux. Présence de cellules bronchiques reguliéres.
Absence de cellules néoplasiques.

CONCLUSION :

B1- Biopsies bronchiques étagées a droite : Bronchite granulomateuse
tuberculoide sans nécrose caséeuse (sarcoidose? Tuberculose?).

B2-Biopsies bronchiques étagées a gauche : Bronchite granulomateuse
tuberculoide sans nécrose caséeuse (sarcoidose? Tuberculose?).

B3-Caréne : Muqueuse bronchique siége de remaniements inflammatoires
chroniques minimes a modérés, non spécifiques.
Absence de malignité dans la limite de ces prélévements biopsiques.

-Cytodiagnostic : Liquide inflammatoire polymorphe.
Absence de cellules néoplasiques.
A confronter aux données para-cliniques +++

Signé : Dr. Hind ALATAWNA
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR

Casablanca le 23/07/2020

FACTURE 20/1699

NOM ET PRENOM : EL OUAFI AICHA
Référence : H00723459
Nature du prélevement : Biopsies bronchiques + Cytodiagnostic

Date du prélévement : 23/07/2020

Montant de : 1100 dhs.

Arrétée la présente facture a la somme de : Mille cent dirhams.

Patente N° 34708372 ICE :001864938000053 INPE :091151944

17, Louvre centre, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El 'Alj, App: N°1
(Tramway ,Station Abdelmoumen)- Casablanca
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