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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme natamment 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a Ia feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie : .

= |a facture ainsi gu'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 l'opticien sont a 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 de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe & 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

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact®mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 5454400

(OMaladie (DDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] W
Matricule :.......... le ................... Société : ......... T AT R
(O Actif (] Pensionné(e) ] AP s e T e S S e
Nom & Prénom : £L O (\ K ......... (\(\\ Date de naissance : é[,, /\ )\() €> “'
AOFEBEE Lomnannnnnnans sl S sessayse T S R SRS SRS
Tk ST Saines Total! des frais engagés ................. {L)\..x ...................... Dhs
. Cadre réservé au Médecin . 1

Cachet du médecin :

:F/J\\

Date de consultation : , fg Hoven C &/ 2/0 L ‘ )
Nom et prénom du malade : ... L L ..... ){ ‘1 a ......... ’ \‘rt\ ............... Age.......cocosenesinnes

0O Lunmeme _Conjoint (O Enfant
Nature de la maladie :..... ;‘{\i-\l'\iub'u.. .......................... O e

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es CaUSES B CIPCONSLANCES : .........ccceiiieieeieeeieeeeieieeeaeeieeeaeeseaaeseasasaraanesaneans

Dans le cas ol la maladie aurait un caraétére confidéntiel, communiguet €8 rense\gnements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

—

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements, portés sur'la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatwe a la’protection’'dés données persnnnelles
Faita:....... -~ f\“;‘r\ .......... |..xes N ZL/Q&./ ...... Z.»Lf( .....

Signature de I'adhérent(e] :.............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AN )

Dates des

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

N/

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

.................................................................................................... >
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Désignation des Montant

Date . N

s ¢ Ceafficients _des Honoraires

ﬁ.E./L‘:i}.i&’ ........ ES e G

—y
™
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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00000000
15533411 | 11433553
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

MONTANTS
DES SOINS
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DATE DE
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[
SOINS DENTAIRES Danta | Necrodes) o . o
Traitées Soins
CCEFFICENT | .
DES TRAVAUX |
L I
— —
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DEBUT [
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FIN | \
. D'EXECUTION J
Il e
I
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
E CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr Latifa BADRE
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DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur : K AF \\H

Nom et prénom : ELOF'IR HHH‘L Mr_l Mme_| Mlle | Enf_J
Age : /(Q'Sg +
Référence :

Siége et nature du prélévement :
Cytologie :

- Frottis de dépistage : Vagin _ Exocol Endocol _ Endometre !
- Date des dernieres regles :

- Traitements éventuels :

Renseignements cliniques et paracliniques :

Adtvsune de Con  gortonel

& & (ﬁ\&)\f/fu
Radiographies : OF,

[

\v';g‘?‘q,b '%B?e 26 .o fr 2L/ Signature :

elia Il = 2 Jiyaas _Lf!w 3l ¢ _.J.uzt)!_‘; 439
g 43, 8(! 2 Mmffl age Appl N° 2 - Casablanca
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LEABORATOIRE DE PATHOLOGIE BADRE

FACTURE
REF : FA24001579

Demande 24B2628 - 26/02/2024 (
Médecin traitant PR KAFIH

Patient EL OFIR AMAL - 007261
Date de facturation 28/02 /2024

Liste des examens

A Payer 500,00 Dhs

coefficient-P 455

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

43, Bd. 2 Mars, Etage 1, Appt. N° 2 - Casablanca
Tel : 4212(0) 522225529 Mobile: 06 68 08 89 86 E-mail ; Laboratoirebadre2023@gmail.com
PATANTE: 34475119  IF : 42045051 ICE: 002247565000012 INPE : 091024588



LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BADRE
S &dauj Q.-u-ﬁ »«JJ = uwJ) e P
Dr Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste

Diplomée de la Faculté de Médecine de STRASBOURI

Date de réception : 26/02/2024 Nom Prénom : EL OFIR AMAL
Date d'édition : 05/03/2024 Age / Sexe :57ans/F
Médecin traitant : PR KAFIH
Référence : H24B2628
Nature du prélévement : Piéce.
Renseignements cliniques : Glande surrénale gauche - adénome de Conn.

COMPTE RENDU

Le prélévement examiné comporte la piéce de résection, pesant 6 g, mesurant 4x2cm. A la coupe, la
glande surrénale renferme un nodule central jaundtre, bien limité mesurant 1,5x1,5cm.
Histologiquement, les multiples prélévements examinés montrent du parenchyme surrénalien, sans
particularité histologique avec présence au niveau du nodule bien limité, d’une prolifération de
cellules surrénaliennes, médullaires a cytoplasmes abondants oxyphiles et a noyaux petits, réguliers
sans atypies ni figures de mitoses. Cette prolifération est encapsulée avec une capsule fibreuse,
mince.

CONCLUSION : - Adénome corticosurrénalien ( a cellules oxyphiles).
- L’exérése est compléte.
- Absence de signe de malignité.

Signé : Dr. BADRE Latifa
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