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

itions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 & joindre & la feuille de
soins.
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 a '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.
ique :
L’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
education :
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 a joindre a la feuille de soins
ntaire :
En cas de protheses 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 radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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® 03-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

taractere personnel

UPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - Géme
Casablanca 20000 - Tél

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hor loge
545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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MUPRAS Déclaration de Maladie
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' de Royal Air Maroc

Cadre reser‘ve a Iadherent (e)

Matricule :........... .0 < é’ ....... e

(O Actif

Nom & Prénom :

Adresse .......... ’f ............................
Tel. : ’c‘z‘/“f""("("'? .. Total dgs fralsengagts s cunrrnns s nsame: Dhs

Cadre réservé au Médecin : ~

| ey
Cachet du médecin :
P

Date de consultation : .S83A ./ ' b "Q..,L .......... d g
Nom et prénom du malade :. b P\M RL\:&!CQ\"\AL ........ MC—J ................ Age..oo
Lien de parenté : @ Lui-méme () Conjoint {7 Enfant

n . . f -
Nature de la maladie P\ Q\'tst-)"\}d ........... UG 100 T Tl T Sl S, VO
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense:gnemenrs sous pli confidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle p

=)

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ccgnalssancnse1 ds? la clause relative & la protection des données personncltc" ; .

Faita:...... (LA, ... te:..01. 1.4 LA
Signature de I'adhérent(e) :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Naturesdes | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médegin | Le praticien est prié de préciser la dent traitéd, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes | Attes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes '
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Laboratoire de Pathologze Alaouz

Dr. Alaoui Bouhamid Abdelhafid
Anatomo - Cytopathologiste

Casablanca, le 02/07/2018

Nom et prénom: MR JAMALEDDINE MOHAMED
Sur ordonnance du Pr;  MEZIANE M.
N° d'anapath: 279AHB0618

Parvenu au laboratoire le 29/06/2018 |
Organe ou siége du prélévement: Prostate |
Renseignements cliniques: Age: 75 ans
C Prostate dure

PSA= 80,14 ng/ml

) QbMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Regu 4 cassettes gontenant dans chacune d'entre elles des carottes biopsiques non différenciées,
arfois fragme de04cma?2cm
Inclusion tota]e
Coupes micr iques :
- Aspect partout identique
- Toutes les carottes sont néoplasiques
- Glandes désorganisées espacées les une des autres parfois fusionnées avec structures
cribriformes disséquant la composante musculaire
- Cellules cylindriques, au cytoplasme clair bien limité renfermant un noyau arrondi,
aug t¢ de volume, nucléolé ; I'assise bagale n'ctant pas retrouvée
- Stroma fibro-congestif i '
- Encbfbel]ement péri-nerveux, par places |
- L‘espa(:e péri-prostatique n'est pas retrouvg sur ee prélevement
- Absence de PIN de haut grade

Conclu51gn Adénocarcinome de prostate grade 4 de Gleason, score 3+4=7 de Gleason,
atteignant tous les fragments biopsiques
Encorbellement péri-nerveux par places
Absence également de PIN de haut grade
L'espace péri-prostatique n'est pas retrouvé

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




'HARMACIE 2000 Q

LALLA ZINEB KADIRI . ; T“‘”'”}w_
0522 53 36 05 bi
22 boulevard mohammed 5 , berrechid LUR
Facture N° 20210203-683 JAMALEDDINE MOHAMED
Date de vente : 03/02/2021 Maroc

Médecin traitant :

ZOLADEX IN 10.8MG B1 INJECTABLE . 3 340,00 Exonéré (0.00%) | 3 340,00

Total HT 3 340,00 DHS
TVA . 0 DHS

Total .. 3 340,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : trois mille trois cent quarante
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IF : 70742700 RC:12920 ICE :000510808000032
Tel: 0522 53 3605 RIB: ATTIJARI WAFA BANK 007780000364200000011923
Adresse : 22 boulevard mohammed 5 , berrechid




