RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
N.TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre reservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.
harmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
adiologie 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 medecin 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 a joindre & la feuille de soins.
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 canalaires
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

1 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-0B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin ~
Cachet du médecin : ?
Date de consultation : ?_
Nom et prénom du malade }' [y Y/\A—g ‘b‘\‘ (<. &L?D&J&L; BB isecamra
Lien de parenté : (0 Conijoint () Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait Un caractére confideatiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris mnnamsance de la_clause relative a la prutectxon des dnnnees pei)is nelles. £
- dy % Q. XK.
Signature de l'adhérent{e] :..................oinad i..
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Centre d'exploration Urologique

Endo-urologie - Oncro-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périneologie
Pr.EL MRINI Mohamed G) SD Dr.EL MRINI Mohamed
Chirurgien Urologue ( Chirurgien Urologue
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76, Bd Abdelmoumen, Rés.koutoubia. 3&me étage - Casablanca
E-mail : melmrini@hotmail.com-Tél.: 05 22 25 36 34-Fax : 05 22 25 88 80 - E-mail : elmrini_mohamed@hotmail fr
GSM : 06 61 16 33 03 GSM : 06 61 07 3576
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8o | LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
8 PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 1314

CASABLANCA LE : 27/02/2020

Analyses éffectuées le;: 27/02/2020
BRI & 5 % 0 aroomm & v 5 5 ' i aiassl® Mr. MAJBAR ABDELALI
Sur préscription du: Dr ELMRINI.M

ode. ..t 02VT7655 T0R 00 )

Montant Net : 1000.00 Dhs

Arrétée la présente facture 4 la somme de -
MILLES Dhs 00 Cts

0522.99 .37 .86 : .SLalt . 0522 .99.37 .20/21 : sl . Landl i WLe &ds 5 .1 - el e Wgls . S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F: 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013



o N L ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur : CL\_”@ ‘!\’l H ) Mﬁg ;
Nom et prenomH AEE;AK %DQMB | MME ] MLLE [] ENF []

Age:

Référence :
Siége et nature du prélévement :
Cytologie :
- Frottis de dépistage : - Vagin [] Exocol []  Endocol ]  Endometre []
- Date des derniéres régles :
- Traitements éventuels: .......... ST & s s sdpeasie s S e e

Renseignements cliniques et paracliniques :

A
Pﬂ (o> BM’ o

Radiographies: .............

Date: ..J.. | o Signature :
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Dr. EL MRINI ROLOGUE
% (l:l‘riURGlEN Jeme Blage

9.37.86 : LSlall - 0522.99.37.20/21 : ily)l - elandl Il - M6Ls das m. YFASID4
Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.- 03#5?3} /21 - Fax : 0522.99.37.86

Adresse Email : Iaboratoire‘|bnkhaldoun@gma|l com



LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : MAJBAR ABDELALI Docteur . Pr ELMRINI.M :

Age :67 ans Date de réception : 27/02/2020 '
Code Patient : 02v7655 |

Organisme : ;

Organe :  Prostate

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : PSA 6,03. BP:9dt- 10ghe

Regu des biopsies prostatiques séparées en deux flacons :

I/ A droite : ‘

Comporte neuf fragments de carottes mesurant pour les grosses caroites 10mm,
12 mm,11mm ,8mm et 9mm et 5mm ; les trois fragments restants mesurent chacun 2mm de
long.

L'examen histologique montre un parenchyme prostatique comportant des glandes munies
d'une couche basale conservée avec une couche luminale simple ou stratifiée ne montrant pas
d'atypie significative.

I/ A gauche :
Dix carottes biopsiques mesurant 6mm ; fmm; 11mm ; 13mm ; 8mm v 7mm 5mm ; 5mm ; 2mm

et 2mm, montrant un parenchyme prostatique avec des glandes d'aspect régulier et ne
montrant pas d’atypie.

CONCLUSION : I - Il n'est pas retrouvé de foyer carcinomateux ou de Iésion de PIN.

Signé : DR A. BRITEL *

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2 ™ étage - Casablanca - Tél : 05 22 99.37 20/21.-Fax:05229937 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com .
.LF:01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE: 001676411000013




