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

Hitions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel 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 |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
ERESE

w

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
p MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative  la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS :

n“tr( Allal Ben Abdellah - 6éme

anca 20000 - Té

Autorisation CNDP N° *A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 M20- 0002114

BMaladie ODentaire Ooptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhér“ent (e) - ;
Matricule L# ............................... SOBIBLR Tcucsnissinsvmssissossind \

O Actif B‘ Pensionné(e)
Nom & Prénom :............... IQH(\C)C/'BIC()L’(

Datedenalssance......... C .......... =05 =yt 49£~Q ...............
RQ{? ..... @u L. EL Iowany....2ab

Adresse ...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation 041/(-'7/ ?x':' ? -L =

Py
Nom et prénom du malade ’}ﬁuﬂrﬁd\r‘ %G’UC(&" ji "Age ....................
Lien de parenté : ﬁ:] Lui-méme D Conjoint \ (O Enfant

Nature de la ma!adle ....................... ﬁ-f) _____ \)@‘(\')t ...... W P‘laxﬁ\@ﬁ:_ ,,,,,,

En cas d'decident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dﬂclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. /

Faib @ oo Le: . A Less Bvesaniionss
Signature de l'adhérent(e) : ...




| = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des Natures des Nnmt-nr-e ot Montant detalller_ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la'nature des soins.
Actes Agtes Ceefficient des Honoraires %\
| 2/1542 e ) . ; = SN (Sp—— ‘P \R o o Important :
TR s e AN - " Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
|
SOINS DENTAIRES | Dcts | Naturedes | oo icient
Traitées | Soins :
- =
1 EXECUTION DES ORDONNANCES | | CLEFFICIENT |
: DES TRAVAUX
c du Pharmacien ‘ —
2 i Date Montant de la Facture
ou dd Fpyrnisseur |
U0 LD o
P “'-" /\', [ (— —
&. P MONTANTS
22,0 RS . 3.4 [ [ DES SOINS ‘
=Ty Vs O’/é l
6\ r‘\ ,_f‘l . . |
44)—.—— “y3s 7 oy
Je —
R o) s , DEBUT ’
7 TR ) ™ ,
WL SNy ANALYSES - RADIOGRAPHIES . DEXECUTION |
Gachet et'signaturedu Désignation des Montant
. s W Date I .
Laboratgirg‘el du Radislqagle Ceefficients des Honoraires
- p—
,,,,,,,,,,, . I T ] ' FIN
..... 2 : [ | D'EXECUTION |
................................................................................. [ | N i
..................................................................... DETERMINATION DU CCEFFIGIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ==
o CCEFFICIENT ‘
5 o ) DES TRAVAUX
Nt " AUXILIAIRES MEDICAUX
oBecket et signature Date des Nombre __—Hvigntant tetaitie-
<® _duPraticien Spins; AM PC IM_ IV des Honoraires
7 Als e S e
Z o @zl MONTANTS |
i DESSONS |
[Creation, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, necessaire a |a profession
=
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT|
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Matériel médico-chirurglcal

02/01/2020
R FT000093/2
sgl.:  ESP
Désignation Qte.
02/01/2021 BLO00093/
SULEURE EN Y TYPE ROCAMED ]
HT 20 % : 500.00
TVA 20 % : 100.00

srésente facture & la somme de:  SIX CENT DIRHAMS ET ZERO ¢

PageN° 1/1
ICE : 0002099 12000086

600 (

QU ICHAIB

|

se/ Mont. TTC |

600.00

500.00
100.00

600.00

40, Rue des Hopitaux, Quartier des Hopitaux, Magasin RD N° 4 - Casablanca

Tel.: 0522228822-0522271213-Fax:0522271215-Gsm: 06 5555 2000 - E-mail : solomed.ma@gmail.com

Patente : 36395069 - I.F. : 14492162 - R.C. : 299667 - Compte Bancaire : 013 780 01007 003193 001 47 48 BMCI
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CENTRE DE PATHOLOGIE
IBN ZOHR

Dr. Hind ALATAWNA

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du Docteur : ... \.\.‘.P‘?f(

m%Wcﬂm‘gW &l Mme (IMile CIENF [

Nom et pgenom : K &7

Cytologie :
- Frottis de dépistage : Vagin [_] Exocol[_] Endocol[_] Endométre[ ]
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17, Louvre Center, Angl'etéd’}@elmoumen et Rue Bachir El 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



CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR

Casablanca 04/01/2021

FACTURE N°21/0004

NOM ET PRENOM : KHAOUDI BOUCHAIB
Nature du prélévement : Résection de prostate
Date du préléevement : 04/01/2021

Référence : H10104029

Montant de : 650 dhs.

Arrétée la présente facture a la somme de : Six cent cinquante 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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CENTRE DE PATHOLOGIE Dr. Hlnd AI_ATAWNA

IBN ZOHR

NOM & PRENOM : KHAOUDI BOUCHAIB

RECU LE :04/01/2021 PRESCRIPTEUR : DR EL MESSAOUDI
EDITELE :07/01/2021 Age : 70 ANS
N/REF : H10104029

Nature du prélévement : résection de prostate

Renseignements cliniques : Rétention urinaire
Echo : HBP a 30gr avec lobe médian
PSA normal.

COMPTE RENDU

Regu des copeaux de résection prostatique pesant 5 grammes, mesurant entre 0.6 et
0,7cm, éxaminés sur plusieurs niveaux de coupe étagés.

Histologiquement, ils montrent un parenchyme prostatique siége d'une hyperplasie
adeno-léiomyomateuse. Les glandes sont ectasiques le plus souvent, tapissées par un
revétement épithélial cubique ou cylindrique régulier avec conservation de la basale. La
composante musculaire lisse est dissociée par la fibrose.

Il n'est pas observé de Iésion de PIN.

Il n'est pas vu de prolifération tumorale maligne.

Présence d'un infiltrat lymphocytaire mononucléée.

CONCLUSION :

Aspect morphologique d'une hyperplasie adénoléiomyomateuse prostatique
bénigne.

- Absence de PIN

- Absence de malignité.

Signé : Dr. Hind ALATAWNA

Dr. Hind ALATAWNA

Anatomo-Cyto-Pathologiste

Centre de Pathologie |bn Zoht
17 Louvrec 1 Angle
Bd. Abdeimoumel pt Bachir Lalee) Casa
Téd: 0522 23 374 Fax: 0822 23 39 50

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

Tél : 0522 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 05 22 23 39 50
E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com - ICE : 001864938000053




