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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
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Rions gindcasms : OMaladie C]Deﬁbalr‘e ) DOpthue Ll DO <fautres

e cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigneé. ~_ —" \ p
Cadre réservé é_l;adhérent (e)

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ]
Matricule :............z,... ','...:-,t.....k...’ ................... SOOI S oo T I et esas

O Actif &Pensionné[e] D AULRE innmmnitnsnmnnsidssnimsnasnns
Nom & Prénom \Sﬂ)sll}%/ (i L.\.Q\,;.t,k..é..a.{., .....................................................
Date de naissance : /427 A, ,, f (./ ...............................................................................
Adresse :. L I ........ /.; - tx i. %.{\IIL%‘AA‘J ...........................................

................................................................................. VAP X2V i, BTN X < S
uC_C/zlLl CC.L Total des frais engages ....... %, (QL»I//},BC’ ............. Dhs

validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
‘entente pf:éalabie est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue 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.

acie :
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

7

Cadre réservé au Médecin

~

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de JCachet du médecin :
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins.

ucation :

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 a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . " ; ; .
. Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autarieatinan CAINP N° : AA-215 /2019

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pﬁfannaissancEqE la clause relative a la protection des données personnelles.

La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita: L2 L N Qe \ Le:.3.0.L.2.6./,2.02%).
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :.......................c ...l
mois. ) ) J LLL\ &

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

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

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de fHorloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES __/ &~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et/signature duMeédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes -, . _Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Palemént des Actes
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AL ’ Dent: Nature des _
LA 2 SOINS DENTAIRES il il Ceefficient
: Traitées | Soins |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ) |
I | % (i~
i CCEFFI
EXECUTION DES mﬂuv&m&s"‘\ c‘ fgf/ CENT |
Cachet du Ph 5 ‘ DES TRAVAUX L
iy i Date Montant de ra Facwre i ]
ou du Fournig!

MONTANTS
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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CCEFFICENT |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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CLINIQUE HAMDANI ‘_f.l.l.o_.?- A a0
DERB GHALLEF l T Al s
Clinique Multidisciplinaire I lobaz Nl iadais doeas

ORDONNANCE

Nom: .. ﬂ’lp\g ‘A\‘: ,,,,,,,,,,,,,, Prénom: . __ A\F‘J&c ...................

‘LU h!;«ib!

EXP 10 2 0

- PV 62.5
LN T ~—

Clinigue s 5-—~ HAMD
AHgle Ru® Balr rTL/t‘—: 9

Angle Rue Batinia et Rue 93. Quartier de la Famille francaise Derb-Ghallef-Maarif - Casablanca
Tél.: 052292 28 28 (L.G) - Fax: 05 22 23 8155 - E-mail : clinique.hamdani@yahoe.com



Pr. Soumaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante & la Faculté
de Médecine de Casablanca

e (] BB gy bl i
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

FACTURE
REF : FA21002302

Date de facturation 21/06 /2021

Médecin traitant Dr. MAWFIK

Patient Mme Aicha RABAI

Demande référence H212AR1252

Demande recu le 21/06/2021
A Payer 600,00 Dhs
coefficient-P 545

Mode de réglement Espéece

Arrétée la présente facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS

YOR RIEKI

ICE : 001808260000087  INPE : 91120584 INPE du Laboratoire : 093002954

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83
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AL Pr. Soumaya ZAMIATI ‘

Y %W Y Anatomo-cytopathologiste
démie de Lyon ul \g 5 Ex. enseignante a la Faculté
! - de Médecine de Casablanca

de Casablanca

IBN ENNAFIS 4
Mlu..lg.jdic.g.\wl,_&.n O?AQA(L D1o%
CENTRE DE PATHOLOGIE IBNENNAFIS
| .\@

DEMANDE D’EXAMEN A‘_NATOMOPATHOLOGIQUE

De la part du Docteur : ............ M asads n
Nom et prénom : ....... K;.ﬁcu\ .................... ﬂc}\«- ................... ALe T e

Date du prélévement L1\ k121 Rét. antérieure =Stk

Siege et nature du préleVement : ...,

Renseignements le!qucq ...................................................................................................

Cytologie :

- Frottis :  Vagin [_] Exocol [] Endocol [] Endometre [ ]
- Date des dernieres régles @ ...
- Autres :  Ponction [ ] Liquide [ ]

SN i TRT) | 0T=) I R o 110 (o) [ TSP 0 RTI I L ob Jolimons TRTRION

Date : Signature :\Dx P ——

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Téll(LG) 105 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83
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CLINIQUE HAMDANI

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille
Derb Ghellaf, Maarif, Casa Anfa

F A CTURE I

N°: 14677_/ 2021 du 21/06/2021
Nom patient RABAI AICHA Entrée  21/06/2021
PAYANT Sortie 21/06/2021
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
FORFAIT 1.00 . 7500.00  7500.00
Sous-Total 7 500.00
Total Clinique 7 500.00
|
Arrétée la présente facture i la somme de : ‘
SEPT MILLE CINQ CENTS DIRHAMS " Total 7 500.00

lel : 0522922828 Fax : 0522238155 , Patente : 347000310 , L.C.E : 002058971000035 , IF 25096523 RC : 399197
NSS - S8R _Email : c.h.batinia.casa @gmail.com : Crédit du Maroc : 02178000003 1403003565143




CLINIQUE HAMDANI SN Ao doeas
DERB GHALLEF * I als s
Clinique Multidisciplinaire * I ololasY 55dns derae

Casablanca, le [ i,.gﬂé,fh;,ff

ORDONNANCE

Angle Rue Batinia et Rue 93. Quartier de la Famille francaise Derb-Ghallef-Maarif - Casablanca
Tél.: 052292 28 28 (L.G) - Fax : 05 22 23 81 55 - E-mail : clinique.hamdani@yahoo.com



Dr. Abdelmajid RIFKI Pr. Soumaya Z=¥(ATI

Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de 1’ Académie de Lyon . Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca ).\.\_..A.J“ | C)H' @-‘j.\.” C—l,.\.u.J“ i ke
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Recu le : 21/06/2021 Notre réf. : H212AR1252 ‘
Edite le : 26/06/2021 Prescripteur : Dr. MAWFIK
Age : 70 ans Patient(e) : Mme Aicha RABAI

Organe : Vessie
(Tumeutr de vessie - Résection en bloc d'une tumeur pédiculée a franges fines + résection

bipolaire de 3 autres tumeurs)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Multiples copeaux de résection de 3gr mesurant entre 0,2cm et lem inclus en totalite.

L’examen microscopique montre une prolifération tumorale urothéliale d’architecture papillaire. Les

papilles ont des franges fines et déliées ou épaisses et coalescentes par places, tapissées par un
urothélium épais siége d’une désorganisation architecturale modérée avec anisocaryose, des nucléoles
proéminents et queiques mitoses ne dépassant pas les couches basales. |
11 existe une disparition des cellules superficielles par places avec infiltration massive du chorion qui

est oedémato-congestif renfermant un infiltrat inflammatoire lympho-plasmocytaire, histiocytaire et
granulocytaire. On ne retrouve pas de musculeuse vésicale.

Conclusion

« Carcinome urothélial papillaire de faible grade et de stade T1 (TNM 2017).

/Dr A. RIFKI
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Clinique Hamdani P VER EOP
Clinique multidisciplinaire Gilaluaidyl famia dawas

COMPTE RENDU OPERATOIRE

e AN foby v
veat oAb o

Concernant: .. [L9"

Date d’intervention : Q]_‘DC.\J\/

Operateur & ...

Anesthésiste : . 0— § A I At VAR

\QF P ol N o 3 g el 2 £V
Clinique Hamdani, €linique multidisciplinaire, Angle Rue Batinia et Rue 93, Quartier de la Famille frangaise Derb Ghellaf

CASABLANCA Téléphone : 0522922828 (L.G) Fax : 0522238155 N° de patente: 347000310.1.C.E: 002058971000035 LF:

25096523 ,RC: 399197.CNSS : 5884756.FEmail : c.h.batinia.casa@gmail.com RIB: 021-780-0000-314-030-03565-1-43
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CLINIQUE HAMDANI

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Angle Rue Batinia et Rue 93 Quartier de la Famille
Derb Ghellaf, Maarif, Casa Anfa

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE

| -
|
Nom du patient : RABAI AICHA
Chambre : CH107
Médecin traitant MAWFIK HAMID
Prise en charge PAYANT
Date entrée 21/06/2021
Date sortie 21/06/2021 11:01
Le caissier L'infirmier Le major
Billet de sortie établi par : MERYEM  22/06/2021  10:01 21F210726




