COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET.EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhére:t doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
eéducation :
L'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 & joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-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 B

mois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

icaractére personnel

UPRAS : (

2~ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
&'d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N? P19- ng3728

@Maladie UDentaire (JOptique (JAutres

Cadre resewe a I'adhérent [e]
Matricule -........ _40 %m .......................... Société : ......... \\ ...... "\
O Actif E; Pensionné(e) D AULTE 1. D R AR

Nom & Prénom ;... A2 .:f..:-?..L.L.L..L..‘,.f ..... 11(&..1..! ....... "J[— ....................................................................

) P /‘/’
Date de naissance : ‘f zs«V .........................................................................................

Adresse -.......... ,._‘.} ________ l. )\%-("'34«5« ..... f% L. fli\« %L‘Q,\JFES ..... ¢ Q\M

>y

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

..;\

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

. " . . hd
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

&S

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentjel, cnmmM% rénseugnements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. \ C

3 i J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseigne%qg&més sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la prote

Faita: OV\W\ ......
Slgnature de fladhé -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'ac

cte pratique en indiguant |a nature des soin
[

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas &e prothéses ou de traitement can

Q

\Ires, ainsi que le bilan de

.
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et T Montant détaillé Cachet et si du Médeein
Actes | Actes Ceefficient ‘ des Honokaires attestar;hle&ai. t des Actes
..... On 1 o l
/,_,_—-——*-/\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘!(\QG?-\)Q“:‘ | o T N .
’ 1 “ | ents ature des
A i el 2K s sk ssnnsastnnvionssnsonsmnninns guussensanssass s . O I SOIN o2
tht 77777777777777777777777 > 06 / J S DENTAIRES Traltase Soins Ceefficient
e &N
EXECUTION DES ORDONNANCES | | e |
Cachet du Pharmacien = s
: Date Montant de la Facture ! —
ou du Fournisseur \ [
...................................................................................................... | . MONTANTS
DES SOINS
............................................................................................ \ |
................................................. |
| I DEBUT
Y | R p—_—
ANALYSES - RADIOGRAPHIES LEIRITION
|
Cachet et signature du Baes Désignation des Montant ' T I
Labf)gatoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
B '/ | |
’ T Sy Ty — T B T —— | 1 FIN
7, 9 d’f o Y o/ _L / Z? VERY ;COI 22 ! DEXECUTION
S e O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
_'_ ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
oL e Ve 9 CCEFFICIENT
- s O b L/ c Al TS
‘35709, “ZAUXILIAIRES MEDICAUX D ThAVADR |
Cachet et f%""r@ Date des Nombre Montant détaillé
du Praticie J:)_, Soins AM PC IM 1V des Honoraires o] e
~ 341 4 —
............................... B MONTANTS
........................................ DES SOINS ;
___________________________________ (Création, remont, adjonction) —_———
............................................... DATE DL |
DEVIS L
DATE DE
LEXECUTION |
| S ——
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Lt

NP ‘

o Laboratoire de Pgthologie Alaoui

: Dr. Alaoyi Bouhamid Abdelhafid |
Andsomo - Cytopathologiste

Demande d’examen

Daila partdu Db -oevecie ssussmsised E § S t: ';?":)C“.’.‘-:':“.':'.e ..................................
Nom et Prénom du Patient ._.............. m fRas L—D‘-"a: ...... ﬁ Sal) \lf-p .......
BB o e s e s s /\c\(é ..................................
Date du prélévement ..., \ u‘ ‘1“:‘ U ____________________________
LI == =] T

Renseignements cliniques et paracliniques E&‘Ni ....... C’ !‘1“'“’“ . . . A
................................................................... edﬁ: Feg oo "(*\C’ %

AR R S T R el & Povcnss e
Siege du prélévement .. .. .. A

Nature de lacte T8aliSE ..........cesrmsmesmrmn e :
Thérapeutique préalablement instituée ... ... .......... r’;z

Actes chirurgicaux antérieurs avec références .............]

Biopsie antérieure : oui [] Non []

Si oui, rappeler la référence, SVP ... eiiiiii e 2

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

- Date des derniéres régles .. ... ...

B = E ) TN M. M. U O 3 N GRS LY SO -SRI S =1
- Thérapeutique antérieure OU €N COUTS . . .. ..ot
2 N I L VPO oo B B S S S e
-FCV: Vagin L] Exocol [

- CBE : Endométre [_]

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Fax : 05 22 44 52 30
Patente n° 34306984 - Casablanca



Laborataoire de Pathologie Alaoui

¢ Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca le: 14/01/2021

Facture N° 200479234
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: 500,00 DH

CINQ CENT DIRHAMS

concernant les analyses exécutées le 14/01/2021

Pour MME BOULOUIZ FATIHA

Sur ordonnance du DR: EL HAOUATI

30,Ru | Fax:
161:0522 44 3‘1 00/ 61222002

310, Rue Omar Riffi Tél.: 05 22 44 51 00 - Tél & Fax : 05 22 44 52 30 - GSM: 0661 32 20
Patente n°: 34306984 - ICE n°: 001714931000007 - Casablanca




Laboratoire de Pathologie Alaoui

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 19/01/2021

Nom et prénom: MME BOULOUIZ FATIHA
Sur ordonnance du Dr: EL HAOUATI
N° d'anapath: 182AHB0121

Parvenu au laboratoire le 14/01/2021
Organe ou siége du prélévement: Endomeétre
Renseignements cliniques: Age: 64 ans
Echographie : Epaississement

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Nature du prélévement : Curetage biopsique de lI'endomeétre
Nombre de fragments : Nombreux petits fragments mesurant en tas 2 cm
Inclusion totale
Coupes microscopiques
1- Endomeétre _
- Epithélium de surface : Cylindrique multi-stratifi¢ sans anomalie cytonucléaire
- Glandes : Nombreuses, de taille variable, également bordées d'un
épithélium cylindrique multi-stratifié sans signe d'atypie
- Chorion : Fibroblastique, traversé de vaisseaux a paroi étoffée
Mitoses rares
2- Polype : Foyer polypoide centré par un pédicule de vaisseaux a paroi épaissie, renfermant les
glandes sus décrites

Conclusion : Hyperplasie simple de I'endometre et polype glandulaire hyperplasique
Absence de signe d'atypie
Pas de malignité
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