RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-nméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 I'accident est 3 joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 a la feuille de soins
ucation :
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.
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.
a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0is.
_/

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ere personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - @me 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
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a l'adhérent (e) "

Matricule :. k’; QSL) .............................. SOCIta * oo p&;\*\'\ ............................................
O Actif

Nom & Prénom :.

() Pensionné(e)

3-( LL ’Aﬁ&éLﬁ—A—“!F __________________________________________________________

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie :... KL._‘_S(CJ,L- Mo /LIJLKM._.?...JZ ‘f( e/ tJ (

En cas d'accident préciser |8s Causes Bt CIPCONSLANCES | .......eveeeeeeeeeeeeeeeeeeereeseeeseeeeeeeeseeeees e smnsmsnsnnsmsnns

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a fattention 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-3 la protection des données personnelsg’
Fait & :. LASAR Mmicsd:
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Docteur Réda MISSOURY
\
|
!

Anatomocytopathologiste

Demande d'examen

De la part du Dr: /7/’

Nom et prénom du patient ;- /. 2

Date de prélevement : - £f. &2 L.

Siége du prélévement :
Niture de Vacte réallsé @-coovvnnannnsnnan s e e s e sz
Thérapeutique préalablement INStitUGe &

Actes chirurgicaux antérieurs avec références @ A R

Biopsie antérieure : Ouid Nen[J \')

.v-"
Si oui , rappeler la référence, SVP : 20

-Date des derniéres régles ... K;\
L L
- Thérapeutique anTEriEUre OU N COURS . . oo emereeee

AT T OB oo cumscvsis onacrnvssa ootk e A A S A e bk ST S e s e s e

FCV : Vagin (] Exocol [] Endocol [J
- CBE : Endométre
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K\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplome de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hépitaux
de Toulouse

Casablanca, le 18/06/2020

Nom & Prénom : SILLARE ABDELLATIF
N¢ d'examen - 20281806

FACTURE N° FA20002124

Nature du prélévement Montant TTC

Résection de la tumeur de vessie. 600,00 Dhs

Mode de réglement : Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de Six cents Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY

[F'N° 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760
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I\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste Date de réception :  18/06/2020 N° d'examen  : 20281806°
Date de réponse @ 24/06/2020 Nom et Prénom : Mr SILLARE ABDELLATIF
Dipldmé de I'Université Libre de Bruxelles Sexe : M Médecin traitant :  Dr. HAYSSAM ABED-ALI
Ancien Assistant et interne des Hopitaux .
de Toulouse Age:

Nature du prélévement :  Résection de la tumeur de vessie.

Renscignements cliniques : Tumeur de vessie.

COMPTE RENDU

Résection mesurant 0,8x0,7cm ; incluse en totalité.

Du point de vue histologique, elle montre une prolifération tumorale vésicale, non infiltrante,
d'architecture papillaire. L'épaisseur du revétement urothélial de surface est augmentée, dépassant les
six couches. Les cellules montrent des atypies cytonucléaires minimes, sans figures de mitoses. Le
tissu conjonctif sous épithélial n’est pas infiltré par la tumeur. Le muscle vésical peu représenté est

indemne.

CONCLUSION :
- Carcinome urothélial vésical de bas grade de malignité (grade I de ’OMS), stade pTa.
- Le chorion et la musculeuse sont indemnes.

Signé : Dr. Réda MISSOURY
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