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

nditions générales :

' Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

' Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nmum‘rle la maladee

' Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consuitatl:jn

'+ Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthadontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

' En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille dg
S0iNs.

\armacie :

'+ Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

wdiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
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 dd
la mutuelle

tique : S

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

}éducation :

' L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations,

] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande d'e. 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les H

mois )

~
Adresses Mails utiles
Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

1 MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des donnéeg

caractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 1B - www. MUPras.com
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ﬂ Maladie (O Dentaire (O Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) -

ZBK} L} .............................. BOCIEE ..t ssssamesivsiveei s diassses soass i

Déclaration de Maladie

N P19-00 28353

-

Matricule :.....

O Actif K Pensionné(e) )] B s vicas ssismsms s wssispas s s ssmess s tnaacisns
Nom & Prénom :. gLLC/k}AD ' A7_>) ........... JZAH;M .....................................
Date de naissance ............... L. ﬁ'*—’ ...... el 47—‘[-&'/ .........................................................
AULPBSSE ..ttt sttt £t et e e e et em e ee et e e et e e et e e aeeesasne e nsateesneae e sneeanneeeenaeesnrans

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

e ———

Date de consultation: ............. g ¥ L. i\l/’{ M U P RAS i=

Nom et prénom du malade :.............cocoen... ) L

Lien de parenté :

(CU Sogne N[
....................................... (W SRS S

.
En cas d'accident préciser les causes et cwcon%ﬂnces A (, C U t l L

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comrnuruquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention d
meédecin conseil de la Mutuelle

D; Enfant

Nature de la maladie :

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnellgs.
Bl 8 e i i etresrtinta Le:. %</ T U,

Signature de 'adhérent{e) :........ W




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nomb:ie et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | « Le pratigien est phié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
]
SOINS'DENTAIRES Oents | Netuledss| o incient
. Traitées Soins
3 = S
EXECUTION DES ORDONNANCES VErTRE] |
: DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien \
: Date Montant de la Facture = N
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
,,,,,,,, / —
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' EETION
Dste Dés;gns';t.'mn des Montant‘T
Ceefficients _des Honoraires
= » —
QL//!Z ]j AL b3k : ”v’T(Z._cv‘ch ................. FIN
RTUETGE | | PUORROP Y | (SO -~ < e T D'EXECUTION
........ | —
- BPEEslsda Y 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
‘ CCEFFICIENT ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX el ] W
Caaﬁet et signature Date des - Nombre Montant détaillé
u Praticien Soins AM PC M v des Honoraires -
MONTANTS
- B DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thér apeutique, necessaire a |la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
= L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




Laboratoire de Pathologie du Centre

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

Demande d’examen

De la part du Dr. . Dt\ €
Nom eF: Pfenom du Patient ?ALOU\ ﬁ‘)r Ib\ ’A \2 B \ |’L ll\‘:\‘ "\ \V\]’
Age 65 3

Date du prélévement »09:""" !\ {\ M &9

Renseignements cliniques et parachmques i

Siege du prélevement
Nature de lacte réalisé
Thérapeutique prealablement instituée

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

, ! 3 v
Biopsie antérieure : oui [J Norf % ' ™~
- i o 2 S,
. " -
o'

Si oui, rappeler la référence, SVP

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale : a.-
- Date des derniéres régles
- Parité

- Thérapeutique antérieure ou en cours

- Durée du cycle
ocol [] Endocol []

étre D

- Frottis monocouche :

- Frottis conventionnel :

Signature et Cachet

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3' étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05,22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917



Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 24/12/2019

Facture N° 200473990
ICE: 001714931000007

Le laboratoire vous prie de croire a |'assurance de ses meilleurs
sentiments et vous présente le relevé de ses honoraires s'élevant
a la somme de: 720,00 DH

SEPT CENT VINGT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 24/12/2019

Pour MME BELOUADI ABDERRAHIM \‘A::ga

Q 2
Sur ordonnance du DR: KOHEN ‘b\gP‘ o L\ 8
P g

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20 02

Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 03/01/2020

e Nom et prénom: MME BELOUADI ABDERRAHIM
Sur ordonnance du Dr: KOHEN
. . N° d'anapath: 465AHB1219
Parvenw au laboratoire le 24/12/2019
Organe ou siége du prélgvement: Haut rectum
Renseigngments cliniques! Age: 65 ans

N&o du haut rectum avec lésion de dysplasie de bas grade

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Type dlintervention : Résection antérieure du rectum, non orientée, avec colerette rectale
Nombre de fragments : 2
Dimensions : .
_Colerette rectale = 1,5 cm de long et 2 cm de diamétre
- Résection antérieure = 1 cm de long et 3 cm de diametre
Quverture et tranches de section :
- Présence 4 4 cm d'une des limites de résection d'une formation tumorale, non circonférentielle,
bourgeonnante, superficiellement infiftrante, de”2 x 2 cm
- Présence 4 3 cm de la limite supérieure du premier néoplasme d'une deuxiéme formation
tumorale non circonférientielle, de 3 x 2 cm, bourgeonnannt et infiltrante
- Reste de la muqueuse recto-sigmoidienne sans anomalie avec en absence en particulier de
polype .
- Présence dans le méso de 5 ganghons de0,2cm alcm "
"+ Coupes microscopiques :
- I- Twneurde 2 x 2 cm : Adenocarcmome bien différencié, bourgeonnant et infiitrant
° Architecture = Structures tubulo-villeuses, polyadénoides
° Cellules = Anomalies cytonucléaires de malignité
o Stroma = Fibro-inflammatoire sans nécrose, sans embol vasculaire ni engamement péri-nerveux
° Remaniement = Ulcération focale de surface
© Stade = Envahissement de la muqueuse et sous muqueuse ; le reste de la parai etant saine
Tumeur de 3.x 2 cm : Adénocarcinome bien différencié, bourgennant et infiltrant® # .
o Architecture = Structures adéno-villeuses, polyadénoides, pents tubes rlgides rares travees
° Cellules = Anomalies cytonucléaires de malignité .
° Stroma = Fibro-inflammatoire sans nécrose, sans embol vasculalre ni engamement ‘ :
péri-nerveux sur les coupes réalisées - -
o Stade = Envahissement de toute la paroi; la sous séreuse comprise
- Ganglions = Absence de métastase gangllonnalre (0/5)
4 Reste de la muqueuse colique tout ait plus oedémateuse
5 - Résection largement en zone saine .
5 - Colerette rectale normale

o
1

Au total : Double foyer d'adénocarcinome rectal, bien différencié, sans embol vasculaire, sans
- signe d'engainement péri-nerveux, sur les coupes réalisées, sans métastase
ganghonnalre (0/5) -
1 - Foyer a 4 cm d'une des limites de résection, de 2 x 2 cm, infiltrant la sous muqueuse,
‘ stade pT1 pNO pMx
- o 2 - Foyer 4 3 cm de la limite supérieur du premier foyer, de 3 x 2 cm, infiltrant toutetkarm\ W,

- paroi avec la sous séreuse ; le péritoine viscéral étant sain, stade pT3 ?]ﬂ,ocp’l\’fgma
150
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