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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® Lz validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mols 3 compter de la premiére consultation.

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a I'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

Optique :

®  LU'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

— Pour le remboursement, ta facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois.

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

e

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Iz loi n* 05-08 relative 2 |z protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&

Caszblanca 20000 -Té

. Déclaration de Malad'ke
~ZMUPRAS nroesass -y
?A»‘Iul_ucik_‘ de Prévoyance ’ 1> 2 N‘j 1.9-41? 0552 (“\\‘ % A ’—6
& d’Actions Sociales S
de Royal Air Maroe ?,’(‘? n\‘\\v Ll "x
%aiadie DDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule %1\62 ........................... - Société - QR\“‘\
J Actif

Nom & Prénom : -

O Optique UAutres

) Pensionné(e) [ Autre ;g

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -« [

NOM et Prénom du Malade ;e s s

D Lui-méme

Lien de parenté :

Nature de la maladie :~

En cas d'accident préciser ies causes et CiIrCONSLANCES : st i s st s s s sremsiss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cop iss%la clause relative 2 la prptection des données perspnnelles. =

Signature de I'adhérent{e) -
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CLINIQUE LES FLEURS
ACCOUCHEMENT - GYNECOLOGIE - CHIRURGIE GENERALE
16, RUE DES HOPITAUX - 20360 CASABLANCA
T€1.0522 22 09 90 Fax : 05 22 29 94 47

COMPTE-RENDU OPERATOIRE
Patient Mme EL YATIME HOUDA
Chirurgien DR. BENAABOUD ILHAM
Anesthésiste DR. EL OFIR MOHAMED

Nature de l'intervention GROSSESSE ARRETEE
Date intervention 30/11/2020

Type d'anesthési SEDATION

r Dilatation cervical
Aspiration ramenant plusieurs débris ovulaires
Contréle par curette mousse
Bonne évacuat utérine et bonne hémostase
’ Toilette a la Bétadine
Suites simples




CLINIQUE LES FLEURS

A(.‘COlICHEMI‘ENT - GYNECOLOGIE - CHIRURGIE GENERAL
16, RUE DES HOPITAUX - 20360 CASABLANCA
TéLO05 22 22 09 90 Fax : 05 22 29 94 47

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : EL YATIME HOUDA

Chambre : NA
Meédecin traitant BENAABOUD ILHAM
Prise en charge PAYANT
Date entrée 30/11/2020
Date sortie 30/11/2020 17:23
7 Le caissier - l,'i-r-l-f’n'mi-{;r .

Billet de sortie établi par : LACHHAB  10/12/2020  12:50

Le major

201011144




[ CLINIQUE LES FLEURS I l NOTE D'HONORAIRES I

Le : 30/11/2020 Références 2550 / 201210125002027022
PAYANT
Entrée / Sortie : 30/11/2020 - 30/11/2020

Le Dr. BENAABOUD ILHAM pe
; I B
présentea Mme EL YATIME HOUDA -

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
675,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Espéces Cachet et signature

| CLINIQUE LES FLEURS I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 30/11/2020 Références 2550 / 201210125002027023
PAYANT

Entrée / Sortie : 30/11/2020 - 30/11/2020

Le Dr. EL OFIR MOHAMED

présentea Mme EL YATIME HOUDA DOr. CLOFIR Mohameg
ARG L ’/:'J.
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de L ) (//
300,00 Dhs -

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingues
Especes Cachet et signature




CLINIQUE LES FLEURS

ACCOUCHEMENT - GYNECOLOGIE - CHIRURGIE GENERALE
16, RUE DES HOPITAUX - 20360 CASABLANCA
TéL05 22220990 Fax : 05222994 47

}' FACTUTR RTE |

Ne 2550 / 2020 du 30/11/2020
Entrée Sortie
| Nom patient EL YATIME HOUDA 30/11/2020 30/11/2020
‘ s FENET ) = S T i — — — == e == o F i = —_ —
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE 1,00 975,00 975,00
Total ﬁrair;’CIiniqué - 975,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. BENAABOUD ILHAM (genycologue) 1,00 675,00 675,00
DR. EL OFIR MOHAMED (anesthesiste) 1,00 300,00 300,00
Total prestations externes 1 975,00

Total général 1 950,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE NEUF CENT CINQUANTE DIRHAMS

-E__§_péc_e_s_ | — L _ Total encaissé ~ Solde
; 1 950,00 0,00

Encaissements 1 950,00
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Dr. Latifa BADRE
Anatomocytopathologiste
Diplomée de la Faculté de
Médecine de STRASBOURG

Casablanca, le

Nom & Prénom : El YATIME HOUDA

: 2011H0632
18/12/2020

N° d'examen

Date réponse

FACTURE N° 20/7667

Nature du prélevement

Cotation
Produit de grossessc arrétée,

B280

Arrétée la présente facture a la somme de Cinq cent cinquante Dirhams

Mode réglement : Espéce

|

Signé : D¥ L. BADRE

30/11/2020

Montant TTC

550,00 Dhs
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. LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS ¢

”
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Dr. Latifa BADRE Date de réception : 30/11/2020 N°d'examen  : 2011H0632
. Spa'tonwoc:topathoiogiste Date de réponse : 08/12/2020 Nom et Prénom: Mme EL YATIME HOUDA
iplomée de la Faculté de S ? ideci itant : =
Médecine de STRASBOURG Sexe : I Médecin traitant : Dr. BENAABOUD
ge: 43 ans

Nature du prélévement :  Produit de grossesse arrétée.

Renseignements clinigues :

COMPTE RENDU

Le prélevement examiné comporte du matériel brunétre pesant 30grs, inclus en totalité.

Histologiquement, les prélévements effectués montrent des villosités placentaires de taille
variable, 4 axe cedémateux ou fibreux vascularisé. Elles sont bordées d'une couronne cyto-
trophoblastique aplatie, rarement modérément hyperplasique et rarement vacuolisée.
Présence également de lambeaux de caduque en nécrose ischémique.

CONCLUSION : - Oeuf de grossesse arrétée environs vers la 6 ¢éme - 7eme semaine
gestationnelle.
- Absence de processus Iésionnel histologique spécifique.

Signé : Dr. L. BADRE
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; Bl AN LR ENTRE DE

Profesr2ur d'Anatomie Pathologique 7 /j%‘ i "ATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. En‘seignance a la Faculté K B PECIALISEE Ex. Enseignante 4 la Faculté de
de Médecine de Casablanca M’  ASABLANCA Médecine de Casablanca
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Nom et prénom du patient : . F\ E::L_ \//\Tlﬁ & (/o f/dL
Age/\q)”y}’ | Sexe
baftse

Date de prélévement : }-" i
Renseignements cliniques et paracliniques :............

Organe prélevé :

Nature de l'acte réalisé : ............ N T oV N TR e m 58 B i e i B ST
Biopsie antérieure : O Oui I Non Réf :
FCV : [(Jvagin [J Exocol : [ Endocol : \..)QQJ
o . O
: . )
Date des derniérerégles : ... .. ... ... Parité : ..... %Q’\\;f};é';;%‘ ........
Thérapeutique antérieure ou encours =................. i

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc
Tel:052222 1346/ 66 - Fax (052222 1424 - £.mai - labocasapath@ gmail.com
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