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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

= Le cadre réservé 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 mais 8 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
gue pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des meédicaments 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 & I'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'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 & 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.

= Lafacture 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

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

maois.

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

a caractare personnel

MUPRAS : Centre Allal Bt

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M23-NN15212

2" MUPRAS

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

(J Maladie (J Dentaire (J Optique ‘\ \>, ~ ([ Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 4 ) > A S
Matricule cc’§c33 ............................ Société : (LA&‘\‘,'

[j Actif

Date de naissance :................., A 'S ...... o%{/\g{y ..... - S R L
Adresse L—)EL\L{MO"K"“OV@;‘E,\'\A &JfrAQS\
e ANGANA OO I A
Tel.: QEESAO%U%‘L!TDIBI des frais engagés —_ﬂbl\il*&:# Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date da'consulbtation:! ...l vmmmd i -

Nom et prénom du malade%ﬂxh&ﬁﬂ\&& ........... I cues NGB cemvamvanviviesi
Lien de parenté : D LuiFméme D Conjoint (O Enfant
Nature de lamaladie :.........oooee d. 00 L a9 B 48 2o e 0T 5 e i e ey BB o e e rensvnsnsnnsnssnnsssssnssssssnssssnssasnnsan
Affection longue durée ou chronigue (J.ab( AL Pathologi® @ 1o

En cas d'accident préciser les causes et cicganstances ;
F L J

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensgignements sous pli confidentiel & I'attention duy|
meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude. des renseignements-portés sur g présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la/protection des données Tﬁonnelles% :
Faita: SANANL AWM . Le: 2.3 /a0 /2022,

Signature de I'adhérent(e) :......../ ..
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CENTR

CPATHOIOGIE. s
SPECIALISEE"  /oiremaicisy

CASABLANCA
CASAPATH

NOM & PRENOM : HATIM SAMIRA
PRESCRIPTEUR : Dr. SAKKAT SALMA

| RECU LE : 12!06’2023 AGE : 62 ans
- EDITE LE : 15/06/2023 Code Patient : 114566
] N/REF : 30612754
‘ ORGANE : Polypes. T
| RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ;
ATCD de néo du sein et tumeur rectale basse opérée en 06/2022. Coloscopie ; palype plan surélevé de 3 mm & e
proximité de l'orifice appandiculalre + polype sessile de 6 mm de diamétre en sus caacal enlevé par —
mucosectomia (1), polype plan surélevé au niveau du colon transverse (2)
lﬂ!_n_c_.' )
COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
i
I- Polype prés de |'orifice appendiculaire-polype sus-cacal: TNl
Parvenu dix fragments biopsiques mesurant entre 0,1 cm et 0,2 cm, inclus en totalité et 1
examiné sur plusieurs niveaux de coupe. A l'examen histologique, il s'agit d'une )
prolifération tumorale tubuleuse faite de structures épithéliales tapissées d'un revétement |
pluristratifié a cellules cylindriques et a noyau ovalaire dépassant les % de |'épithélium. On y
note la présence d'atypies modérées avec quelques mitoses ascensionnées alteignant la
surface. Une perte de la mucosécretion est notée. Le chorion est oedémato-congestif el oy e |
» hémorragique, héberge un infiltrat inflammatoire modére fait de lymphocytes, de plasmocytes
el de polynucléaires neutrophiles. Par ailleurs un fragment montre une muqueuse colique
inflammaloire et dystrophique.
li-Polype du colon transverse:
L'examen concerne deux fragments biopsiques mesurant 0,1 cm, inclus en totalité et
examinés sur plusieurs niveaux de coupe. lls sont le siege d'une prolifération - - A
adénomateuse tubuleuse du méme aspect sus decrit. E_“_"_E—ﬂ

CONCLUSION : ;
- Polype prés de l'orifice appendiculaire-polype sus-cacal: Adénomes tubuleux en

. dysplasie de haut gradg_ Absence de malignité.
- Polype du colon transverse: Adénome tubuleux en dysplasie de haut

_ grade. Absence de malignité.

Signé : Dr, Amal BENKIRANE .

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablapc-a. Mar?c



Nom - Prénom: Mme HATIM SAMIRA

o Age: 62 ans.

e Indication : ATCDS de néo du sein et d'une tumeur rectale basse opérée en
juin 2022,

o Anesthésistes : Dr BENCHEKROUN S / Dr CHROUKL.

e Coloscopie réalisé sous sédation.

COMPTE RENDU DE COLOSCOPIE

Progression du coloscope jusqu'au bas fond coecal sur un colon assez bien
préparé.

Présence d'un polype plan surélévé de 3 mm a proximité de lorifice
appendiculaire enlevé a la biopsie. On trouve un polype sessile de 6 mm de
diamétre en sus coecal enlevé par mucosectomie

Il existe également un polype plan suréléve de 3 mm de diametre au niveau du
colon transverse a proximité de l'angle colique droit (biopsies). L'anastomose
rectocolique a 3 cm de la marge anale est d'aspect normal,

Présence de paquets hémorroidaires.

NCLUSION :

Polype plan surélévé au niveau du bas fond coecal.
Polype sessile sus coecal enlevé par mucosectomie,
Polype plan surélevé au niveau du colon transverse.

Hémorroides.
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tasite
050 2118

Tels 05

SARL - 1F: 14415714 -RC.: 546455 - C.N.S.S.: 9428120 - TP.: 36335867 - LC.E.: 002883451000090




Date de facturation
Médecin traitant
Patient

Demande

Liste des examens

BIOPSIE SIMPLE

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

16708 /2023
Dr. SAKKAT SALMA
HATIM SAMIRA - 114566

H30612754 - 12/06/2023

Total 60000 Dhs

coefficient-P 545
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_CENTREDE  Dr.Amal BENKIR
ﬁf PATHOLOGIE Prokesseur dAvamomie Path
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Nombre Lettre C1é | Prix Unitalre |  Montant

FORFAIT COLONOSCOPIE+POLYPECTOMIE 1.00 5 500,00 5 500.00
Sous Tora! 5 500.00
Total Clinique 5 500.00

Arrétée la présente fictiure i la somme de ;
CINQ MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 5 500.00
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