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

Conditions générales :
L Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne. ‘
L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L] .L'entenr.e préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spécraux,‘

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi|

que 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 de‘I
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 étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas EiE prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

O  Réclamation : contact@mupras.com

Q

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut

Adresses Mails utiles
adhesion@mupras.com |
|
|

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

Casablancs

Beme Etage Angle Rue ’\‘1“"'”” d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
1052 ,

|
WWW.Mupras.cor J

LAutorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 22- Q U 2 9 2 2
de Royal Air.Malroc 0,2@
() Autres

( YDentaire () Optique

[FUVIaIadie

Cadre réservé a l'adhérent [e)

—
Matricule 5/{03 .......................... Société ...\
() Actif fiﬁz’ensionné[e] () Autre:

Nom & Prénom :....... S E b V) A,D\J. SN MGMQ‘L}\]’
m, ..... b\d%\;\) ______

};igi‘:z"\f& é%ﬁg """"" 7ot ';;;;};;,};;;;;;;;'”"_'_'_'_'”\66"%33 4oy Fh G0

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

W
Date de consultation : 0}2/

Nom et prénom du malade :.......L
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique :(_] ALD (] ALC
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

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

avoir pr nce de la clpuse relative a la protection des données p_;sonnelles
Fait a: Gb&@ ...... l - 1) Er Vs JDL@
Signature de I'adhérent(g !i A



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A BN

w2F

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et_sign'atl'.lr‘e,.'du Mégde‘eifn
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Adtis |

08)23 - Ot ]

Le

praticien est prie de preéciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins .

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses o

u de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

|
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o on e

Traitées Soins

Ee LE ), S o

Lt =

¢ EXECUTION DES ORDONNANCES &7

CCEFFICIENT

_ | — DESTRAVAUX |
Cachet du Rharmacien e
] Date Montant de la Facture —
ou du Fouphisseur
(3010805 036,60 | -
= kol _ e | MONTANTS

DES SOINS

1 ' DEBUT a
—1 D'EXECUTION

< T ANALYSES - RADIOGRAPHIES

{ o L — e
Cachetgt'Sighatufe di’ Désignation des Montant
AL IR g Date i :
Lahoracq;pe’étjju-nadihlogue . Ceefficignts des Honoraires I
7 " 3‘.‘ 1Y TVT< y 7} \Z7 - | fr=——
7 ,.AE’.[.;’Z.:_..*;./«L),., i .f....b;s.é.‘ O }Jcr&p ” FIN f
AT S . I SO | S o . i SN DEXECUTION |
ol R e ‘ ‘
o~ 1T VETS Y s 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""" ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) —
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM [ v des Honoraires .

MONTANTS
DESSOINS | .
[Creation, remont, adjonction) e

Fonctionnel, Thérapeutique, néce

DATE DU
DEVIS

e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Laboratoire de Pathologie du Centre

" Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Nom & Prénom : Mr SENOUSSI MAMOUNE
Sur ordonnance du ;: Dr LEMSEFFER M.
Ref. : 23H08516

Prélevé et parvenu au laboratoire le : 23/08/23
Organe ou siége du prélévement : Vessie
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 79 ans

Casablanca, le 24/08/23
RTUV

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Matériel multifragmenté pesant 16 grammes, mesurant en tas 5,5 cm la taille
des fragments variant de 0,4 cm a 1,5 cm, inclus en totalité, correspondant a
I’examen histologique a une prolifération urothéliale d’architecture
papillaire, constituée de papilles coalescentes, revétues de plus d’une
douzaine d’assises de cellules urothéliales, au noyau ovalaire, modérément
anisocaryotique, parfois nucléolé ou a chromatine granuleuse, présentant en
moyenne deux mitoses par dix champs au fort grossissement (x400).

Le chorion est séro-oedémateux et congestif, sans signe d’infiltration.

Le muscle visible sur six copeaux est sain.

Conclusion : RTUV: Carcinome urothélial papillaire de la vessie
de haut grade G2 cytologique, sans signe d’infiltration
du chorion, stade pTa de PUICC.
Muscle vu et non infiltré.

Dr L.LARAQUI
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Eabomtoire de Pathologie_ du Centre

*
Pr. &aila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

J ~~" Demande d’examen 1

=

o -

De la part du Dr. .. ... .. LEMSE (FE& ..........................................
Nom et Prénom du Patient ... S EMOVSST  MAMoUNE

Age : — :FSQ.W) , s ‘

Date du prélévement ‘ .2..’5‘ = % , ;19 .Z 5

Référence .

Renseignements cliniques et paracliniques

R R SV (v

e
Siége du prélevement
NI 0 NG PO BB mcsowsoocssoosunsires e mscame e eSO 3 3 SR TR
Thérapeutique: préalablement institUGe ... oo i coriian i covinvaviesm v swsass e e -
Actes chirurgicaux antérieurs avec références .. . ... . e
Biopsie anterieure : oui [ Non D i3
Si oui, rappeler la référence, SVP il Y I )
Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles
- Parité .
- Thérapeutique antérieure ou @n COUIS .. .. .. ... .....................co.ooiiiiiiiiiiin ..
-Duréeducycle ... .. ... ... ... e . \" X
- Frottis monocouche : Vagin ] Exocol L] li%
- Frottis conventionnel : CBE : Endomeétre [] og‘}\g’ﬁ%\(fgii C,?\S:F

2 q U0 e
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr Nouhad BENKIRANE " Pr Laila LARAQUI

Casablanca, le 25/08/2023

FACTURE N°: 23/08704

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

! 700,00 Dhs
SEPT CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 23/08/2023
Pour SENOUSSI MAMOUNE

Sur ordonnance du : Dr LEMSEFFER M.
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Espace ERREDA™- 52, Bd. Zerktouni - 3& étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax 022.22.50.90
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