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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné

=  Le cadre réserve au médecin doit étre 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] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50iNS.

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 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 I'opticien sont & joindre & 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 I« feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou dg, t.raitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de r:rapfament

La facture doit étre ;Dln!e a ﬂ fBgJII]E' désulns pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés -;omaest nbﬁgatmre en cas daprotheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affectiop L(mgue Durée ALD gt ALC
= La déclaration,de mdla(ﬂe chmrﬁque doit '6tré nenséigrée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ry)
mois. >

Adresses Mails utiles . / W

o Réclamation , goRtact®mupras/com

O  Prise en charge “pBE@MUPras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'4gard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage / Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdella

=,

MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire

Cadre réserveé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

M22- 0013520

~

Matricule ... 5 i e, SR SOBIBEE 7ol Nt /\CJ—C) ......
(O Actif (JPensionné(e) _ OAGrE e , .........
Nom & Prénom f‘vHT ;\,A'IV\:”‘ ..................................................... .............
Date de naissance :.../\ % DS 3 R

Adresse . %< 1.... t ML ... \L‘\,Jw\ BLOA..... R ,\.... o _..\. O L.sh.__,...\g ‘-n \,Lm.xk,‘l.,'\:s_,x\\l,u ,,,,,,,,,,,,

___'x..__ﬂ._,s'_r_\..{.M.J'.\..A{.QJTX ,,,,,,,,,,,, e

Tel.: QE Lo 8. 0% . L9 ...

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

——_____-__—___-d

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :.....

Lien de parenteé : ne v
Nature de la rgaladie :..... J\\“)(*‘—VL ........ Q .......... O (‘ = \\\“"‘“'\J ..............

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>y

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

Signature de l'adhérent(e] : ......... 5 Wi stiaseeisisanites
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Laboratoire e
d'Anatomie et Cytologie - Gt il
Pathologiques ;2; de la Faculté de Médecioe

de Rennes (France)

HJJ' HJ—M' J.I—:-iuﬂ
DEMANDE D'EXAMEN

Nom et prénom : \\\ N li/_‘\f‘ v&
Age: ' <_\ 8

Medecin demandeyr ‘_E b\&
prélevé-le: \ ™ r""{ / Regu-le :
Localisatio

| gt % N A e

Type de prélévement :
@ Cytologie O Piéce opératoire simple
O Biopsie O Piéce opératoire complexe
O Biopsies multiples O Etude immunohistochimique
O Petite piéce opératoire O Autres

Prélévement(s) Antérieur(s) :

RappeICIiniqUﬁ{S&f ( wa(_/\mﬂ KJ 7

Diagnostics évoqués: - \edd‘“
N- \] et | g
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o 151130080

Rue Khalid Ibn Oualid, Imm. Saad (149) N°3 - Tétouan- Tél/Fax: 0539710359
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET CYT: OLOGIE
PATHOLOGIQUES
Dr ABRID Jamaleddin

Assuré ‘
Matricule NC

Bénificiaire

NAJI NAIMA

Prise en charge N°

FACTURE N° 130979 ' Facturéle: | 17/07/2023

Analyses :

©uQuE o B 360,00 |
Total analyses :| 400,00 Dh
Prélevements @
S o ‘ Total Prélevements 5 0,00 Dh
! . = | '
'Total <<B>> | 360 Soit un montant total g 400,00 Dh

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENTS DIRHAMS

-

TNIF “8310991T N° Patente . 51305835  Rue khalid ibn walid,Im. Saad (149). N° 3)
['¢touan N®ICE : 001685327000035 Tél / Fax : (0539) 71 03 59



aboratoire eIl A

atomie et Cytologie D, A, Famnloiilin
PGthOIOglqueS Dipioiné de [a Faculté de Médecine

de Rennes (France)

3071415835 123G9515
Regu-le : 14/07/2023 NAJI NAIMA
Prescripteur : Dr. BENSBIH Né(e) : 18/02/1952
ANTERIORITES :

Térouan, le 17/07/2023

Cher confrére nous vous remercions pour volre confiance
COMPTE-RENDU D’EXAMEN
CYTOLOGIE

RAPPEL CLINIQUE :
Ascite
Echographie : masse pelvienne.

5 cc d’un liquide jaundtre stri¢ de sang.
Cytocentrifugation (coloration papanicolaou).

Les étalements réalisés montrent la présence d’amas cellulaires tridimensionnels. Ils sont
constitués de cellules dotées de noyaux chevauchés, anisocaryotiques et hyperchromatiques. Leur
cytoplasme est par places vacuolisé.

Le fond est hémorragique.

CONCLUSION :
Présence de cellules atypiques d’allure carcinomateuse.
Un controle biopsique et nécessaire.
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