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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 & joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= |es 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 & l'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.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & joindre a la feuille de soins
Dentaire :
= En cas 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas,de prothéses ou de traitement canalaires.

" La déclaration de maladie chronique doit & 'E‘ﬁ?ﬁwar le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la prble\gmn des pereor?és physiques & I'égard du traitement des données
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage A
Casablanca 20000 - Tel. : 05 2¢

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0056110

() Optique

() Dentaire () Autres

— Cadre réservé a l'adhérent [e) ——
TRLSTRSIN - W X T T SOCIELE © ...ooereoeseseseess e AL )
(O Actif O Pensionné[e] (O Autre : :
Nom & Prénom C‘.—C

Date de NaisSsance :..........cccceveeeee. eetmeeeseesssseesessneessasntneseessaneresasnnsesssasnressssnetassaneranel S,
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Lrmsnundsmnaignasiiae

Nom et prénom du malade :..... /..n &&f ﬁp" ..... {6\220 ................. RO e
Lien de parenté : () Lui-meme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la MaladiB ... e esre e e e s eeeseeeaesaareenarn seessysnsmnressantinaseri sl
Affection longue durée ou chronique () ALD((]) ALC  Pathologie : . ...ccoveeeereemceeeeceieee s,
En cas d'accident préciser |es Causes et CIrCONSEANCES . .......cccceumimrariiii ittt s e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
J

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

PRI Lo bsraiies Le: ... YA 7 SR
Signature de I'adhérent{e) :.............cccoevvviiiiviiiiieneennn.
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Dr. Hicham ELATTAR
Médecin Pathologiste
Ex Enseignantde la Faculté
de Medecine de Marrakech

Age 4
Sexe M

Date de prélévement : 06/04/2023
- Date de réponse . 13/04/2023

Reéf.

Nom du patient
Date de réception
Préscripteur

: 123030915
: EL OIRDI AZZOUZ
: 06/04/2023

. DR JABIR HAMZA

»
NATURE DU PRELEVEMENT

BIOPSIE PULMONNAIRE Etude IMMUNOHISTOCHIMIE

RENSEI MENT NIQUE

L'étude immunohistochimique montre.
Une négativité du TTF1;

Une positivité du P40.

CONCLUSION:

Carcinome épidermoide peu différencié.

Signé

Adresse: 3 Rue de Tunis, El Jadida
Email: cpa86513@gmail.com
INPE: 091024638

ICE: 2187194000041
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ANNASR PATHOLOGY CENTER

3
FACTURE
REF : FA23002017
) Demande 123030915 - 06/04/2023
Médecin traitant DR JABIR HAMZA
Patient EL OIRDI AZZOUZ - 043026
Date de facturation 06 /04 /2023

Liste des examens
Etude IMMUNOHISTOCHIMIE

A Payer 2 000,00 Dhs

coefficient-P 1818

Mode de réeglement

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE DIRHAMS

ANNASR PATHOLOGi CENTRE
Dr. EL ATTAR Hicham
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ICE : 001656784000031

Adresse : 3 Rue de Tunis, El Jadida Maroc
Tel: 0808506093 /0662 76 57 67-Fax: 0523336942 E-mail : centrepath.eliadida@gmail.com
IF:14413629 ICE : 001656784000031 PATENTE: 42200323 INPE : 091024638



