RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E"'\\‘/‘?’l\/IUPIQIAS Déclaration de Maladie \‘:_3
\)

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RE:JETS gﬁiﬂ%?%ﬁ%ﬁ?g: M23-014475 \x\’\,\
- ’ e Royal Air Maroc

Conditions générales : .;Q_ A - 1 ()Maladie ' () Dentaire (] Optique ’ () Autres

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. =

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule i, ,1A4.3 ..................... Société : ........... feqn ......................................................

(O Actif (A Pensionné(e] L AEREL .. boiomemenssasassssssassssmsenmsimsi R A AR AT S i

Nom & Prénom :............ 6 A L MA f\/E ........... ‘fl @‘Ed/m&( .........................................................
Date de NAISSANCE :.........c.ccrucurrennecc. QA 0.4- /1_944 ......................................................

Adresse : %qu?ﬂufﬂﬂ nla4 Gtz/.\a,ﬂaw

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais & compter de la premiére consultation.

= L'entente préslable 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 3 joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

QV %)

Radiologie et Biologie : ‘v

= 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 a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : ............ /

Rééducation : Nom et prénom du malade :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLUl—meme ,: DCUniDiﬂt () Enfant

Nature de la maladie §e.oceeeeeeeeenee /fC L.«.w ..... 2 e D N . W R

Affection longue durée ou chronique :[(] ALD [(J ALC  Pathologie © .ottt

rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

= En & trai laires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . g .

S50 PIIsIRoNe QU O RARTACE GHNBINDS P 9 B T En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | ...oii i
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. :
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

5,

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

: , ; : g 5 ; : 2 .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

y : ‘ o - S , . avoir pris gonnaiss de la clause relative a la protection des donr\ees ersonnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sl g é;
_ Fait a L e 5, A L
mois. ‘g
Adresses Mails utiles 1
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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Lab’oratoire d’Anatomie Et de Cytologie Pathologlques%@J
2 Mars Sounna

Dr NAOUMI Sanaa 2 slisw sw0g2i.a

Ancien Médecin au CHU Ibn Rochd Casablanca , 3 » SHE
Dipomée de aFacuéde Méceoie S e e R

Etde PhamaciedeCasabanca -/ o, 052282 74 88 0 O hRees Wl i
E-mail : Ipathologie2marssounna@gmail.com

Demande D’EXAMEN CYTOLOGIQUE ET HISTOPATOLOGIQUE
D@ 18 PAM AU D 2 ettt ee s e e eeeees e

Né fe 01/011’1

AGe: o I IlllIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIl

Date du prélévement : ... .. M. BALMANE MOHAMED

Nature du prévement : Biopsie I:] Biopsie Exerese D Piéce Opératoire [j Cytologie D

SISgo i prBVEMENL: o i e e iy /

Renseignements clinlques et paraclin u’
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Laboratoire d'Anatomie et de Cytologie Pathologiques 2 Mars Sounna

FACTURE
REF : FA231465

Casablanca, le 31/08/2023

Date de facturation 31/08/2023

Médecin traitant PR ROUBAL MOHAMED
Patient BALMANE MOHAMED - 012080
Demande 2308-2213 - 22/08/2023

Liste des examens

A Payer 700,00 Dhs

coefficient-P 636

Arrétée la présente facture a la somme de : SEPT CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

2o,
/V

Bd 2 Mars Hay El Masjid Sounna Rue B Imm 453 - Casablanca -
Tel./fax : 05 22 82 74 88 E-mail : Ipathologie2marssounna@gmail.com
Patente : 34600074 ICE : 002203138000039  INPE : 091227082



2 Mars Sounna

M‘ - U‘JL‘ 2 ‘;"4%_“ @ :u-n ..-.

Date de prélévement : 22/08/2023 Réf. : H2308-2213

Date de réponse : 30/08/2023 Nom du patient : BALMANE MOHAMED
Sexe Y Date de réception :22/08/2023

Age : 82 ans Préscripteur - PR ROUBAL MOHAMED /

NATURE DU PRELEVEMENT
Reécidive de carcinome de la parotide droite .
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

ATCD de parotidectomie droite .

Parvenu un fragment blanc-beige de 3x2x1 cm .

L'examen histologique retrouve un parenchyme salivaire en régression adipeuse siege d'une prolifération
tumorale d'aspect alvéolaire rarement en nids avec images d'engainements peri-nerveux les cellules sont tres
atypiques aux noyaux hyperchromatiques aux contours irreguliers .

Conclusion :
- Aspect morphologique compatible avee une récidive de carcinome parotidien .

‘ Bd 2 Mars Hay El Masjid Rue B Imm 453 Casablanca
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