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

.
Conditions générales :

®  Lecadre réservé a Tadhérent doit &tre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® | avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

*  ['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.

®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuilie d
soins.

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

*  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  {a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anzlyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optigue :

*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de !'opticien sont a 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 2 joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

®*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canaiaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®*  |a déclaration de maladie chronique doit atre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O Prise en charge

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

La MUPRAS garantit le respect de La loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnédey
A caractire personnel,

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Qu
Casablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.muptas.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N% wW19-479083

' de Royal Air Maroc /\JD &" q V S /[
U maladie U pentaire O Optique O Autres
Cadre péservé a I'adhérent (e) A

O Acif

Nom & Prénom :
Date de nai g
Adresse L
e
1?6 9{‘)§ ﬁfgé’w-ﬁ I?tal des frais engagés :
., =7
=

D Pensionné{e}

p,gs,nomlm

O Autre:
MO M £0

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

o w ]

D Lu;—mme / @ Conjoint , D Enfant

N3 dﬁc@wg ‘%d-ma.n i

En cas d'accident préciser les causes et cur{o{;staﬁﬁ,es YLy

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie @

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cén‘nrnumquer les tepseignements sous pitonfidentiel 3 Fattention du
médecin consell de la Mutuelle. » 7

S

e
Jatteste sur I‘honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
s'gnatufe de |'adherent{e' O RS P ST

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie N0 W19-479083

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent : M
sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) :-
. _ ; Total des frais engagés :
Coupon a conserver par Padhérent{e}. Date de dépét : ]




Natures des

Nombre et
Coefficient

Montant deétaille
des Honoraires

) et et signature du Médecin

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratique
= -

{u:gbpngt l# Paiement des Actes
we: X 803301

e s i

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que fe bilan de ICDF.
P P 1

D s

an indiguant 1a nature des soins

A e

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient

harmacien

Montant de s Facture

Cachet et signature du - s1gat.iun des Montant
Laboratoire at du €] Leefficients des Honoraires

_:fSvaD ...............

CCEFFRICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

BEBUT
CEXECUTION

FHN
OEXECUTION

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

AM PC

1M |V des Honoraires

VOLET ADHERENT

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjenction)

Fonctionnel, Thérapeunque, nécessaire & is profession

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE

PATHOLOGIQUES SOUSS
ZIXCEL +oOHAT olCII5 ol @8O

9ol 159 HeS W
Dr. OUADIE QAMOUSS

- Diplomé de Ia faculté de médecine de Rabat B ) st el | 4_5&),.-

- Ex Médecin Commandant des Hopitaux d'instruction militaires Gyl eyl & ol elas Ib b J*L\a e
- Ancien interne des hopitaux de Paris : Hopital Necker et Hopital o b | »..»Ja
europeen Georges-pompidou G Sk "-"L"""'*‘ «J" d :

- Diplomeé en néphropathologie de I'université Paris XI X1y bAaalr K Y w2l g2 d L;ol.a-:-l -

(DEMANDE D'EXAMEN CYTOLOGIQUE ET HISTOPATHOLOGIQUE 1

DelapartduDR.: B AﬁpuDﬂA(LE .....................
- Mr, Mme, Melle, Enft: r
- L. (MJ) . Date du pfélévement : 2 (qlo({ ......................

HITOLOGIE : BIOPSIE - PIECE OPERATOIRE
8 ¢ [T OO OSSOSO 2 A, o~ (Y SV

-INombre du PréleVeMENT & ... et

CYTOLOGIE :

- Organe:

-Nombre du prélévement : e
*FCV: Vagin ] ExoD Endo[ ] . Couche - Mim:eD
-Datedesderniersrégles:
-Mode de contraception: |

- Traitement récent :

* Autres cytologies :

RENSEIGNEMENTS CI.IN!QUES

EXAMEN ANT (Réf)¥;
N

N° 36, 4™ Etage, Immeuble IFRANE 3 - Avenue HASSAN Il - Agadir
Tél.: 0528 84 20 96 / 08 08 42 63 97 / 06 75 30 20 38 - Fax : 05 28 84 38 41 - E-mail: laboratoire.pathologie. souss@qmai! .com
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LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE

PATHOLOGIQUES SOUSS
ZIXCZL +oOHAT oICTIS ol @O
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Dr. OUADIE QAMOUSS
- Diplémé de la faculté de médecine de Rabat LU el ] dag il g LB AE £ 5 -
- Ex Médecin Commandant des Hopitaux d'instruction militaires (Bl Ryl 4 Sl SLaEEIL Cuds byl -
- Arnicien interne des hdpitaux de Paris : Hopital Necker et Hopital Sl S T eyl
europeen Georges-pompidou : &l ; 3b oladig &,}"b b -
- Diplémé en néphropathologie de I'université Paris X1 XI gyl dnal Kl 2l 0 o2l & Al 3 ‘_-90L.a:5-‘ -

Date de réception : 02/09/2020 N° d'examen : H20490209
Date de réponse : 03/09/2020 Nom et Prénom : ABOUDRARE IJJA

- Histopathologie Sexe : F Médecin traitant : Dr. Non Préciser
Age : 46 ans
- Cytopathologie
Conventionnelle et en Nature du prélévement : Myomectomie.
milieu liquide -
Renseignements cliniques : - Utérus myomateux. - Mymectomie. .
- Examen extemporané ;
- Cytoponction d’'organe COMPTE RENDU

Recgu une piece de myomectomie mesurant 07x05x03cm et pesant
100g, A la coupe aspect blanchatre, nodulaire et homogene.

Du point de vue histologique, les prélévements effectués montrent
une prolifération léiomyomateuse réguliére, d'architecture fasciculée,
disposée en faisceaux enchevétrés, richement vascularisés, et
-Immunofluorescence  dissociés par quelques bandes de collagéne. Cette prolifération est

- Immuno-histochimie

rénale et cutanée faite de cellules musculaires lisses a cytoplasmes éosinophiles, mal
definis, et a noyaux vésiculeux, ne montrant pas d'atypies
- Néphropathologie cytonucléaires ou de figures de mitoses.

Absence de signes de malignité.

CONCLUSION :
- Léiomyome utérin.
- Absence de signes de malignité.

Signé : Dr. QAMOUSS OUADIE

N° 36, 4*™ Etage, Immeuble IFRANE 3 - Avenue HASSAN Il - Agadir
Tél.: 0528 84 20 96/ 08 08 42 63 97/ 06 75 30 20 38 - Fax : 05 28 84 38 41 - E-mail: laboratoire.pathologie.souss@gmail.com




LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES SOUSS

FACTURE
REF : 20/4018

Agadir, le 02/09/2020

Date de facturation 02/09/2020

Médecin traitant

Patient ABOUDRARE IJJA - 082442
Demande H20490209 - 02/09/2020

Liste des examens

A Payer 750,00 Dhs

coefficient-P 682,00

Arrétee la présente facture a la somme de : SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS ET 00
CENTIMES

N° 36, 4¢me Etage, Immeuble FRANE 3 Avenue Hassan I - Agadir Fax : 0528 84 38 41
T¢l. 0528 842096/08 08 4263 97/06 75302038 E-mail : laboartoire.pathologie.souss@gmail.com
[F : 15257251 INPE : 101106169 ICE : 001653378000037




