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

-

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

o La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses aud.itives ou orthopédiques ains
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 dd
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 I'opticien sont a joindre a |a 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture 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 canalai.res,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 Pprise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
i

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autoiisation CNDP N°: A-A-215,2019

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& dActions Sociales
Y de Royal Air Maroc

N w21-690046
O 2 OO
D Autres

ﬁ Maladie U pentaire O Optique

Cadre réservé i idhérent (e)
Matricule “Société :

K Actif O Autre:
Nom & Prénom : -~ ‘L-«A ----- EP - C HR}Q"‘% -
- :'
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Cadre réservé au Médecin —

\

Pensionné(e)

OWL.&

Date de naissance =

=

Cachet du médecin :

Date de consultation : - 1:2) /03/

C] Luv—meme [B Enfant

D Conjoint
Nesiode. bi Q\mm .

En cas d'accident préciser |@5 CAUSES B CIFCONSTANOCES & «voresrrmrrrertissnmgainssaninsons s is0 1 a8 a8 st ass b s 00

.

Nom et prénom du malade ;-
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle~

>

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

avoir pris conngiss a clause relative a la protection des données personnelles..
Fait 3 - Méﬂﬁ o1 RS £-0B- Sy lilpe

Slxnature de I'adhérent(e) :-

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-690046
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Date de dépot :

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I"adhérent(e).




Montant detaillé | Cachet et signature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le.Paiement des Actes

RY (S = =T P08 1A ‘QSS@HI

wpean o

Cachet, i Pharmacien.

ou du-Fournisseur-

Cachet et signature Montant détaille
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ;

Le praticien est pne de preciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

Dents | Nature des we: | | [ |

Cceefficient

CCEFFCIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

28533412 | 214335882

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

Foncuonnel. Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

JUUUHOUE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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h CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Docteur Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Demande d'examen

| De la part du Dr: ‘/D\ ..... A‘ WMQ QC«LJ%{» .....................................................

Nom et prénom du ;)atient - C&QAS&) A R A

Age: ... 900%& .............................. e
T 0 24132103

Q,UHBJ,—————ML CHRAIBI SARA

Siége du prélevement & e
Nature de l'acte réalisé @ ... B
Thérapeutique préalablement instituée :-......... R T e e B T R R

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

Biopsie antérieure : ouid NonOl

Si oui , rappeler la référence, SVP : ,)?'
' N

Q~ W&

Pour F.CV et Biopsie éndométriale a vis 5@“{)‘%@5!6

-Durée du cycle ....................}

FCV: Vagin (] : EXG\DCO| O Endocel []

- CBE : Endomeétre

Signature\et Cachet

“8,Bd Bir Anzarane { Angle rue Morvan ) - 5éme étage Appt 9 Madrif - CasablancaTél. :0522986471/0522 23 81 10/ Fax: 05229874 28



Bl CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception : 21/03/2024 N° d'examen : 24132103

Dipioma de 'Université Libre de Bruxelles Date de réponse :  26/03/2024 Nom et Prénom : CHRAIBI SARA
Ancien Assistant et interne des Hdpitaux Sexe: F Médecin traitant : Dr. RADHI AMINE
s Age: 17 ans

Nature du prélévement : Cholécystectomie.

Renseignements cliniques : Cholécystite chronique.

COMPTE RENDU —_—

Vésicule biliaire ouverte, mesurant 5x2cm. A I'ouverture compléte, la paroi est souple avec un relief
muqueux d'aspect conservé. _

Du point de vue histologique, les prélévements effectués montrent une paroi vésiculaire a revétement
muqueux inégalement développé, aplati par place, ailleurs fait de villosités hautes coalescentes,
tapissées par un revétement épithélial cubo-cylindrique régulier, dépourvu d'atypies cytonucléaires ,
et émettant de nombreuses invaginations entre les couches musculaires. Le chorion est oedématié,

richement vascularisé, et est si¢ge d'un infiltrat inflammatoire chronique d'intensité ~minime,
essentiellement lymphocytaire. Les couches musculaires sont amincies, dissociées par de la fibrose,
ponctuces de cellules inflammatoires de type mononuclée et siége d'une hyperplasie vasculo-
nerveuse.

CONCLUSION :
- Cholécystite chronique.
- Absence de signes de malignité.

Signé : Dr. Réda MISSOURY

or. MISSOURY
LOGIE DU AtA,R?
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K\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplomeé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux
de Toulouse

Casablanca, le 21/03/2024

Nom & Prénom : CHRAIBI SARA
N° d'examen : 24132103

FACTURE N° FA24001635
Nature du prélévement Montant TTC
Cholécystectomie. 600,00 Dhs
Coef-P 545

Mode de réglement : Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de Six cents Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY

Dr. MISSOUKY REDA
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