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

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

e cadre résengk au médecin doit &tre renseig
validité deﬁauiﬁe de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

‘entente préalable est exigée pour r.uut:e hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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 I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseigriée 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.
taire :
Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le debut 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

practére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeéllah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
>y

-Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

U Maladie U Dentaire
Cadre ﬁser‘vé a I'a,dhérent (e)

Matricule 3&){\,

O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom :...... Q,.A‘CC%% ’

Déclaration de Maladie
Ne M21- 0648726
C]Optigue ZZ%U\?‘OAums

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. ¢ S S,

Nom et prénom du malade :

Lurméme

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iattention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T . Le:............ A Lo
Signature de I'adhérent(e) :..........

........... A_AD..._ﬂ
Deciaration de maladie N9 M21-64626
Remplissez ce volet, découpez le etcc-maamz le. Mstricuile ...

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. '

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Natures des
Actes

Dates des
Actes -

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

...............................................................................................................

2 A TR e i U L W Wil B heial U8 W e RS S Ca Ty e S al
Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.................................................. 1
VOLET ADHERENT -~
P -
O sus0

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents Nature des neefficient
Traitées Soins "'e-‘ ‘ .
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553 ]

8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Théraﬁeunque, nécessaire 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'EXECUT




Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN
L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

Consultation au 'bmel du médecin omnipraticien I\ SF = Actes pratiqués par la sage Femme

Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou etrelevant de sa compétence

qualifié ea\utre que le médecin neuro-psychiatre) + SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme

Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou

Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute

Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par linfirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro- Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'’ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contrdle
édical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

ur les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
adresser au service de |la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.

e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
t propose pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
bservations

e bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

OSPITALISATION EN CLINIQUE
OSPITALISATION EN HOPITAL
OSPITALISATION EN SANATORIUM QU
EVENTORIUM

JOUR EN MAISON DE REPOS

S ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit -LES ACCOUCHEMENTS

actes répétés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES

obaux comportant un ou plusieurs échelonnes , - LA CIRCONCISION

ns le temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
évenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade .

DATE DE DEPOT

AEROPORT CASA ANFA

E@E M U P R A S CASABLANCA

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales  TeL:s1.26.46/ 2648/ 2649 2857/ 2883
. FAX :91.26.52
de Royal Air Maroc

TELEX : 3998 MUT
E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLE DE SOINS Ne 303396

A REMPLIR PAR L'ADHERENT

Nom & Prénom : - C, Iffgggj ﬁﬁﬂ&lﬁf?ﬂ.&,
Matricule - .. & 75 ... Fonction ... fff/’?ﬂ/]ﬁ’ﬁste B i PR

AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom&Préndm
U - - -

du patient & e
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhéren@ Eonjoi Enfant lj

/L (,4_94 ignature etcacﬁ d@; édecin
[Durée dutilisation 3 mmsi > .:: =
3L *z
£ - i
VOLET ADHERENT = ¢ &

DECLARATION Noe 303396 'E@E?MUPRAS'
Matricule N° : f LJ 7}— [ :

Nom du patnent ,,,,,,,,,,,, }7‘1,52391 ﬁjﬂ%’imé

r,

|
|
|
Date de dépét : e F e Bl ! :
Montant engage |

|

2.
Nombre de piéces jointes : 4 ...... g'@f;} ...... néLP 2T

4 Réf. Imp. 302 216 025




o RELEVE DES FRAiS ET HONORNRES ----- . ~°  SOINSET PROTHESES DENTAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et Slgnature\ﬂu Medecin o T o . T
Actes __ Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Palemeﬂt% Le praticien est prié de’préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature de
\ o
\\a? i G (i 7 i i Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement ¢
\E? ainsi que le bilan de I'ODF. ‘
.................... Lo e Dents Nature des - P
.......................................................................................... TORD DRNIATES | Traittes | Soins | Ccefficient
-~ _ CEFFICIENT
 EXECUTION DES ORDONNANCES § & o VRS TRAVALX
Cachet du Pharmacnen Date ) MONTANT
ou du Fournisseur DES SOINS
......................................... DEBUT
......................................... D'EXECUTION
FIN
D’EXECUTION
AQALYSES RADIOGFIAPHIES ;
Désignation des Montant des
g\.g Date Ceefficients Honoraires
L e S S S A e
B&Oﬁt’c DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
.......................... . CCEEFICIENT
) " 25533412 21433552 DES TRAVAUX
_ AUXILIAIRES MEDICAUX - - s SRR | el » .
Cachet et Signature Dates des Nombre Montant détailié \S l 00000000 00000000 DES SOINS
du praticien Soins AM PC ™ v des Honoraires :\]‘f 35533411 | 11433553
............. L
..................... I‘Rﬂ'" B
( T ; . DATE DU
— Création, remont, adjonction
‘rL‘”! " Fonctlo(nnel. Thérapeutique, r\é-cessajnre ala pru)u‘essjon DEVIS
"V‘Ji'
o) \.—PI
DATE DE
- G L'EXECUTION
VOLET ADHERENT
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs
i VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
exigés par la Mutuelle.




E’I CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Docteur Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Demande d'examen

De la part du Dr :

Nom et prénom du patient :-

A el Al

Date de prélévement : ... . e e a (/
Renseignements cliniques et pamcliniquﬂ-ﬁz T \Lfl \/Y\w/\ To mﬂ

Siége du préléevement :.
Nature de I'acte réalisé @ ... . Qé J@S’ﬂ&b’g/} .....................................
Thérapeuhque prga]ab|ement I T S e T S S R S RS

Actes chirurgicaux antérieurs avec références :

Biopsie antérieure : ouid Non[J

Si oui, rappeler la référence, SVP :

550 )
Pour F.CV et Biopsie endométriale a visée hv’;‘ﬁ M

-Date des derniéres régles ... g B9

SPATIEE 15\1,,,,,,,,

< Thérapeutique AHTEFIBUNE U RN COUFS.......... ..o sor oo i S R S e

“DUTEe Al CYCIB ....ococuncomimmmmmemysisasisissrsre s iyt

FCV: Vagin (] Exocol [] Endocol [0 "

-CBE: Endomeétre

@ ef Cachet

38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) - 5éme étage Appt 9 Madrif - CasablancaTél. : 05 2298 6471/05 22 23 81 10/ Fax: 052298 74 28




: ..' _
_ K\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Dipléome de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hépitaux

de Toulouse Casablanca, le  27/05/2021

Nom & Prénom : CHEBBAI ABDELHADI
N¢ d'examen . 21252705

FACTURE N° FA21002171

Nature du prélevement Montant TTC

RTUP + RTUV. 1 200,00Dhs

| Mode de réglement : Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de Mille deux cents Dirhams

] HE DU MAARI]
38, Bd. Bir Anzafapé S5éme Etage Appt. SF

Maa(if “Casablan
Tél: 0522 9 ; 0522023 8110
Fax :' 0522 98 23

IF N° 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760

05 22 98 74 28:0-Slll/05 22 23 81 10/05 22 98 64 71: il - eliazll lall - iy jlaall 9 288N Lualad) Gidall o5l 350y g LS <38
38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Madrif — CasablancaTél. : 052298 6471/05 22 23 81 10/ Fax: 0522 9874 28

—<4
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i
H CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

.
L]

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception : 27/05/2021 N° d'examen : 21282705
Diplomé de I'Université Libre de Bruxelles Date de réponse : 02/06/2021 Nom et Prénom : Mr CHEBBAI
Ancien Assistant et interne des Hépitaux ABDELHADI
b Toioiss Sexe : M Médecin traitant : Dr. SAADALLAH
Age : 64 ans

Nature du préléevement :  RTUP + RTUV.

Renseignements cliniques : HBP + Tumeur de vessie.

COMPTE RENDU

1- Matériel de résection pesant 16grs. mesurant 9x8.5cmet correspondant a I'examen histologique a un
parenchyme prostatique dystrophique fait d'une trame collagénique et musculaire englobant des
glandes prostatiques le plus souvent régulieres, parfois dystrophiques. Elles sont bordées par un
revétement régulier, doublé d'une assise de cellules myoépithéliales avec un infiltrat inflammatoire
polymorphe.

2- Prélévement mesurant 0.5x0.4cm. inclus en totalité.

Du point de vue histologique. les plans de coupes montrent une muqueuse vésicale polypoide bien
différenciée et non ulcérée. Le chorion est le siége d'une congestion vasculaire avec suffusions
hémorragiques modérées sans signes inflammatoires. Absence de spécificité. Absence de signe de
malignité.

CONCLUSION :
1- Dystrophie prostatique. Absence de muqueuse vésicale visible.
2- Aspect histologique d'un polype vésical sans signe de malignite.

Signé : Dr. Réda MISSOURY

Dr. MISSOUKY Reda

38, Bd. Bir Anza Etage Appt. 9
Maérif - anca
Tél ; 0522 98 64 71 - 0522 23 81 10
Fax : 8 7

05 22 98 74 28:Skll/05 22 23 81 10 /05 22 98 64 71: —iiledl- eluapll lall - Ciy jlaall 9 Z&AN (ualall Bilall o) 505 g L3 <38
38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Maérif — CasablancaTél. : 05229864 71/05 22 23 81 10/ Fax: 0522 98 74 28
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