ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

tions générales : \
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feu“fe de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions mul’uplea parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les am:es effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
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 étre,
wintes 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & |a feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
P:nur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins.
taire :
En«as 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 &tre jointe & Ia 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
L
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Adresses NjgiLtiles
Reclamation  ~

q’. 1 : contact@mupras.com

Prise 2P charge : pec@mupras.com

swon et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

taractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eé n
. Casablanca 20000 - Tél

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
| N? P19- 0026749
de Royal Air Maroc

(JMaladie (U Dentaire (D) Optique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) < = 2

Matricule Bgu .................................. SOBIEEE 5 st 8 b r o e -
O Actif (J Pensionné(e) O Autr/e; ................. 2 O L. . <

Nom & Prénom : _,__A B }"t = 2
Date de naissance : 4 ﬂ,/.m ...........................................................................................................

Adresse 4”71617_5{;[é€§j ‘f/”:_c/.;ﬁg_"//—@r _____________
..J:EM‘,/./.f...H.M_;am:

; ; C [ 1/
Tél. : (:;ff ( { 2. 2.4 Jotatdes frais engagés 5 é )//; ..................... Dhs
a )
Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

N
(] 5
Date de consultation : jj] ......................................... %
Nom et prénom du malade : ... M’@H’/{lﬁéw .......... BB sins

Lien de parenté : (O Luiméme €] (O Enfant

Nature de la maladie :...................[....00...). / /‘
T e H
En cas d'accident préciser les causes w 1 ﬁ.‘:’t { Y 5t
s ™ -
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére gcﬁe}ﬁcnilrdullqnﬂ#k PBWTB sous pln confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
4 _

J'atteste sur 'honneur l'exactitude ded r
avoir pris connaissance de |a clause relh j
Falas st R "

Signature de I'adhérent(e) : \ ; AC C“—.‘)—#—lt__“______

'-__-______,,

r‘l%@ 8@#8%28 i ésente declar‘at:on Je déclare

lafprotection desjg eréﬂnn lles.

-




Dates des
Actes

r HONORA! -

| Cachet et 'signutu du Médecin

- ',.Ji‘n&.—;-;_-:_—;—i bl N
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Montant détaillé

des Honoraires

| attestant e Paiement des Actes
| o
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Montant
des Honoraires

34&!‘33&) ﬁﬂﬁcijnts

e T s el
Cachet et signature

du Praticien

- Date des

5

Soins AM

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

»
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ougde traitement canalaires, ainsi que le bilan
Dents Nature des .
Traitées Soins Cosfhiciont
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION 2
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT .
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX L -
D0O0DD000 | 00000000
00000000 | 00000000 N
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
PRS-
DATE DU
DEVIS
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance s

0001162415 2 0'11011’1355
Nom et prénc ;ﬁ%’j:‘* .. MR[] MME [ ] MLLE [ ] ENF []
AGe: e 202004482 30082020 i

CHR GLE & VISCERALE - URO
Référence : . SALLE 252 LIT 252P

Siege et nature du prélévement s ...oniii YN QJ(

Cytologie:
- Frottis de dépistage : - Vagin [ | Exocol [ | Endocoll | Endometrel |«
- Date des derniéresrégles : ..., S X A
“Traitementis SVventiuBls s wermmsmiim i s al i S s e .
Renseignements cliniques et paracllmques .............................................................

| Date: 2)1/ ﬂﬁ@éx”Signature:

s

0522.99.37.86 : ,uSlall - 0522.99.37.20/21 : wiiilgll - eliandl Hlal - MaLs daiy o1 - Gogell suc digly ),50 104
| 104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86

Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com




LABORATOIRE-D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 15677
CASABLANCA LE : 04/09/2020

Analyses éffectuées le: 31/08/2020

AR s 6 8 8§ G e MmeLABHARRABIA

Sur préscription du: Dr BELYAZID.B

Terteeeceiiiiiit 03W2007 I ‘

Organisme............: NC
Montant Net : 500.00 Dhs y
Arrétée la présente facture 4 la somme de : ’
CINQ CENTS Dhs 00 Cts :'
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I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE: 001676411000013
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : LABHAR RABIA Docteur : BELYAZID.B
Age : 62A ans Date de reception : 31/08/2020

Code Patient : 03W2007
Organisme : NC

Organe : Veésicule biliaire

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Cholécystectomie

Recu quelgues calculs friables.

L'examen concerne une vésicule biliaire de 10x4cm de long, ouverte et vidée , a paroi fibreuse souple
et a relief mugueux conservé.

L'examen histologique des differents prelevements effectués montre une paroi vésiculaire, a mugueuse
frangée, affaissée le plus souvent bordée d'un revétement cylindrique, régulier, en regard duquel, on
note un chorion modérément fibreux, bien vascularisé, congestif, pénétré d'éléments mononucléés
avec des glandes cryptiques tortueuses, a revétement régulier. La couche musculaire lisse est
dissociée par des remaniements fibreux que I'on retrouve au niveau de la séreuse. Cette derniére
renferme des structures vasculaires, a paroi dystrophique et des filets nerveux hyperplasiques.

CONCLUSION - Cholécystite lithiasique, a Iésion minime.
- Absence de spécificité ou de malignité sur ces prélévements

Signé : DR F.SEKKAT
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