RECOMMANDATIONS IMPORTANTEY A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

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

Radiologie et Biologie

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothé<es ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

maois

— — ———

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par |= praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a r>mpter de la premiére consultation

L/ L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soiNs

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des ana'vses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique : i

- ‘ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 2 1a feuille de soin |

Reeducation : .

= L'entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est emgée avant le debut des séances de
réeeducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre 4 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 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

i caractére personnel
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupt 3s.com
Prise en charge pec@ mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit la lo n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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Date de naissance -

Adresse
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Cadre réservé au Medecg\
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Cachet du médecing,

Date de consultation : 38

/ ;
,.1 1 LS 2
Lien de parenté : 5y Lui-méme y fj Conjoint
Nature de la maladie : / f/L’ Z 27 '1/’ o e

En cas d'accident précise

Nom et prénom du malade ( Age:

,' J;..N ?'*_?'}T‘)Enfa nt

s causes et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiqueries renseignements.fous plronfiderifiel J I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

ipT W° Mo (aCollinE T @A-L{E@U{E o

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

avoir pris coanaigsanc de la clause relative a la protection des données }&/nnellr", 2(42’0
Faita: (L 1:%‘7 , Le : OA. 1

Signature de I'adhérent(e) :
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

De la part du Dr. O}?Wb

Nom et Préngm du Patient m

sl 2 03 (el | Ak

Référence

Renseignements cliniques et paracliniques 4 m
| Teo obbg u«utu——eJ) b

Siege du prelévement "

Nature de lacte réalisé jc‘) 6 h%/%\
|  Thérapeutique préalablement instituée
Actes chirurgicaux antérieurs avec références
\
Biopsie antérieure oui [] Non [] %6 1
Si oui, rappeler la référence, SVP

Pour F.C.V. et biopsie endométriale & visée hormonale :

- Date des derniéres régles

- Parité

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle

- Frottis monocouche : Vagin ] Exocol [ Endocol [

- Frottis conventionnel : CBE : Endométre [

ESPACE ERREDA- 52, Bd. Zerktouni - 3' étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05 :
Patenle N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 18/01/2020
FACTURE N°: 20/01445

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le releve de ses honoraires s'élevant a la somme de :

850,00 Dhs
HUIT CENT CINQUANTE DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 10/01/2020
Pour LAHLOU RACHID

Sur ordonnance du : Dr BOUAB MOHAMED AMINE

X _—IR¥F

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3& étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 13/01/20

Nom & Prénom : Mr LAHLOU RACHID
Sur ordonnance du : Dr BOUAB MOHAMED AMINE
Ré&f. : 20H01188

Prélevé le : 09/01/20 et parvenu au laboratoire le : 10/01/20
Organe ou siége du prélévement : Vessie
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 64 ans
Troubles urinaires irritatifs et invalidents.
Cytoscopie + biopsies vésicales + frottis cytologique

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

1) Cytologie :
Recu 300 cc d'urines d'aspect jaunatre. traitées en phase liquide montrant & l'examen

microscopique un étalement a fond propre. dépourvu de cellule urothéliale.
Conclusion : Cytologie urinaire normale.
Absence de cellule suspecte.

2) Biopsie vésicale :
Ces trois fragments biopsiques ont porté sur une muqueuse vésicale a urothélium

régulier dépourvu d'atypies cyto-nucléaires. en regard d un cherion séro-oedemateux et
congestif. parsemé de lymphocytes. traversé par des capillaires turgescents et
congestifs: la musculaire muqueuse est normale.
Par ailleurs. il n"est pas observé de granulome tuberculoide.
Il n"est pas vu de signe de carcinome in situ.
Conclusion : Muqueuse vésicale oedémato-congestive.
Absence de spécificité.
Absence de signe de métaplasie, de dysplasie ou de carcinome in situ.
Absence d’indice de malignité.

Dr L.LARAQVN!I
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