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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent dait étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
_ soins.
larmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins,
Séducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 Ia feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre 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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
-aractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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L MUI' RAS Déclaration de Maladie
] M lle de Prév
¥ e Ne P19- 0045308
) de Royal Air Maroc 7). " 3 .
JMaladie ODentaire C]Opt:lque JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) <
Matricule :..........s Société : ............ ¥ Y i K AR

O Actif BRIy P AT A

Nom & Prénom :..............4&L 2

Date de naissance :

Adresse ....... AL ....... f«g’ﬁf{;f;f‘}@#@?a oD R el oo
L/b/? ..............................................................................................................................
S eI T3 Total des frais gngages :........... ’/._353'...)/.7/ ............... Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

7

Date de consultation : / > //./k// >

Nom et prénom du malade B Age:.......coccvveenns
Lien de parenté : O Luimeme (O conjoint (O Enfant

y )
Nature de la maladie :............{ O 5% AT s ol S e s P e st

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLaN OB S = L T e it e e reeeroeres e b saannnnaaaans

Dans le cas ou la maladie surait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli-confidentiel & fattention du
médecin conseil de la Mutuelle

—

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés Iré‘l_ﬁ‘ la W‘Eéenlé'ﬂeclaramon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees per‘snnnelles

Faita:.......... CHSA....... o Le: Y. [. 20 [. 82282,
Signature de I'adhérent(e] :.............. NI SE— RES S
I
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eiedr Pha.rmac:ien Date ' Montant de la Facture
ou du Fournisseur
...................................................................................................... S
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiglogue = Ceefficients des Honoraires
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o P AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Sains AM PC M 1V des Honoraires
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Le praticien est prié de préciser la dent t

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bi
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Dr.Amal BENKIRANE CENTRE DE Dr. Lamia JABRI
."7’

Professeur dAnatomie Pathologique _PATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté S pEC'A“SEE Ex. Enseignante a la Faculté de
de Médecine de Casablanca C ASABLANCA Médecine de Casablanca

CASAPATH

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

f
e A\' -

 Delapartdu Dr‘f} ..... L0 LN e SR
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Nom et prénom du patient : /\\ .

—

Age: AN .S ks . Sexe:. = OO UR
Date de'prelGUEMIEIN & .cvvmmrmaomisrmisvamuses sesssssismess s sssss mdis e R S e s S e

Renseignements cliniques et paracliniques © ...

| Biopsie antérieure : O Oui 2% 0 Non Réf :
FCV : OVagin O Exocol : [ Endoc6l;
Date des derniére régles @ ...,
Thérapeutique antérieure ou en cCours .................

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél: 0522 22 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath(@ gmail.com

|



CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er etage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044

FACTURE N° 19/8734

Casablanca, le . 30/12/2019
Analyses effectuees le : 25/12/2019

Pour . AMMARI OMAR
Sur préscription du - DR BENJELLOUN
Reéference . 91225015

Analyse effectuée
Histologie
REIN

Cotation :

Montant Net: 900,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de
Neuf cents Dirhams

=

€
Signé :

-
i
v



CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

L4

'CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 191213142211CH /.

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
19A03983 AMMARI OMAR 13/12/2019
Made Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 400,00
Total payé 400,00
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CENTRE DE Dr. Lamia JABRI
PATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pfamologique

Ex. Enseignante & [a Faculté de

S PECIA LISEE Médecine de Casablanca
CASABLANCA

'CASAPATH

' ‘ : PRESCRIPTEUR : DR BENJELLOUN
RECU LE : 25/12/2019 AGE - . :

efgnante 4 la Faculté de
~édecine de Casablanca

-

-
-

:63 ans
EDITE LE : 29/12/2019 B Code Patient : 055494
N/REF 191225015 .
. ORGANE : REIN o
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Hydronéphrose majeure lithfasique. Néphrectomie. |
COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE T

La piéce d'exérése parvenue correspond & une néphrectomie deforméeé bosselée -
pesant 195 grammes et mesurant 11 x6,5x4,4 cl 'uretére mesurant_gﬁ'fﬁgma’é‘e.long; et ”
0,6cm de diamétre. A l'ouverture, présence d'une dilatation pyélbf‘:‘é{libi_éj{e diffuse et

. un kyste sous cortical d'allure simple de 2,5¢cm de grand axe. Le cortex est réduit a un’
fin liseré mesurant entre 0.5cm. Pas de calcul. S

A Pexamen histologique, le parenchyme rénal est Iargément-.diésoc'ié'par une fibrose
dense modérément inflammatoire, hébergeant des lymghécyfes_. des.plasmocytes et
queiques polynucléaires neutrophiles. Les tubesr.s‘;_ont pour la -plUpart,;.airophfques, a

é

CONCLUSION.

- Lésions de pyélonéphrite chronique en poussée aigue ulcérée. .
- Absence de spécificité oy de malignité. ' :
; ’ . _a'r P !

Signé ¥ Dr. Lanjia JABRI

6, rue des Hopitaux -_.Résidenutj.f,e'au'Eaﬁé{;‘:— [ étgéié:fibQGQ:Casal:)\lanca, Maroc
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