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

nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 '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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.

Dentaire :

= 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 étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médeu;‘w prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

g S

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personnel

MUPRAS

Autorisatinn CNDP N° : A-A.215 /2019

R

@déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc Ng M21- 040540

OMaladie ODentaire { « UOptique

Cadre réservé a I'adhérent [e]) =

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

ensionné(e)
o

O Actif

Nom & Prénom :......... -{.‘ ............ b ceiueias | T ) ool B 0. Vg, o o

Cachet du meédecin :

- 091030949

Date de consultation : 4. & ..... /4/1/2.@”( ~7

iy . . it g, A -y .
Nom et prénom du malade : ....... et _,A VA i 'Zh !‘-\ 5, 7R N v(‘j"‘\" @L-{
Lien de parenté : LuFméme (@) Conjoint : C] Enfant

Nature de la maladie : f\ "',- LC_,;‘Q—J\,Q‘L\ ...... C_:f'ﬂ.é_.._ ..... i Rovdani R

En cas d'accident préciser les t4uses et circonstances : ............... it R AR R it

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gopnaissance (e la clause relative a la protection des données persgfinelles. 1

Le: ;/;4/.41«_
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 16/11/2021

Casablanca, le

Madame SAMIRA KHARBOUCH
Dr. Abdelkrim LAMRANI g ;;’,4
.
Dr. Réda MOUFFAK ) o
Dr. Hassan CHELLY O\g 5 s \’ Q'l@,.@ < /p:?/O(/ G/f
Professeur Agregé . Aq'/ 7.y 0 )4
EXTRAMAG %o oS P
Dr. M. Amine HESSISSEN 1 cp le matin au petit déjeuner pendant 1 mois %4 /‘ “"bf-)b? g Y,
Professeur Agregé W, 7 & .1C)
Cd & .
Dr. Mohamed BENNIS g,
Allergologue
Professeur H. CHELLY
i
y;r', -
Centre
S C0.0
Augle Rue
Tel: 052 d
INPE : 091040949
Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7, Rue Jean Jaurés B
o Date de fabrication -
20 060 Casablanca ETEXMACO30CP
T61.0522 47 20 20 %Wmﬁ" T
10522 47 30 30 PR NI I"m Il”.”
e R ! 3176016257974

Fax 0522 20 18 85 ,U/r
cliniquespecialiseealfarabi@gmoil.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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o Mo pAas
ST Centre ORL de Diagnostic et d’Exploration ——

oty HOSP.
*7(% C.O.D.E AL FARABI Nokres—

e Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA ———
CLINQUE SPECALEE TEL : 022 47 20 20 /47 30 30/47 3232 FAX :02220 18 85

AL FARABI
BILLET D’HOSPITALISATION % %
Chambre :

Admettre Mr, Melle, Mme, Enft : l’LH A. Q\ % au l$ 5“—»——’\—/&%

Le 3t s sip s e %(//M/ 2

Pour : Vo2l el
Médecin traitant : ..... V/Z fk ...... C HFX{L

Vérifier les documents avant 1’admission :

BIOLOGIE

g i
O.R.L
/ ..n- o Exdla -‘t
CPA E:lnafe Rlca o Vi ¢
d(r rB:hmRu ani - Cas,
Tél: 052247 20 -Fax : [52240 SBSa
INPE : 0'310’1
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022472020 /3030 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
NASOFIBROSCOPIE
Le A6.JAA [ 2o 0 q
Recu lasomme de  1000.00 (MILLE) DHS |
De Mr, MeneQA/r;e\“ ....... SAMIRA.  KEANRO ¢ =

Pour consultation ORL + nasoﬁbroscople (C3 + K1 0)

ﬂ\



R R
Dr.Amal BENKIRANE r CENTRE DE Dr. Lamia JABRI
Professeur d'Anatomie Pathologique /’ PATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante 4 la Faculté 8 SPECIALISEE Ex. Enseignante a la Faculté de
de Médecir:e de Casablanca CASABLANCA Médecine de Casablanca

CASAPATH

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

OIGaNBPIOIONS ;..o b s B o psaesvunsend
Nature de l'acte réalisé : -

Biopsie antérieure :

FCV': Ovagin . [0 Exocol : [ Endocol :
Date des derniére régles : .. “.. T —— Parité :’ .................................
Thérapeutique antérieure ou en CQurs :."....l.‘?';.«ﬁ'-:.?:s;-.

Signature/& Cachet

' 6, rue des Hépitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél: 052222 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 -E-mail : labocasapath(@ gmail.com



CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

/7 6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca

. Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044

FACTURE
REF : 21/9856

Casablanca, le 04/12/2021

Date de facturation 04 /12 /2021

Médecin traitant Pr. CHELLY HASSAN

Patient KHARBOUCH SAMIRA - 084319
Demande E11129558 - 29/11/2021

Liste des examens
EXTEMPORANEE

A Payer 900,00 Dhs

coefficient-P 818

Arrétee la présente facture a la somme de : NEUF CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES




~ CLINIQUESPECIALISEE

Casablanca, le 2)\ \ \/\ ) 2/]'\) A
—

Anésthesie - Réanimation CONSULTAT|0N PREANESTH ESIQU E

Dr. Rachid MEKKI BERRADA
Dr. M. Abdel Salam HUSSEIN

NOM-PRENOM“(MLWHA&&OJCH AGE: (32 A
SARA-
INTERVENTION PREVUE : (h@\;}{?\a aeisls T

LE&%}M[ML CHIRURGIEN : {2 QQ\J[Q

CONCLUSION CPA :

RECOMMANDATIONS :

. 7,Rue Jean Jaures
20 060 Casablanca

Tél. 0522 47 20 20
0522 47 30 30
0522 47 32 32
Fax 0522 20 18 85
codealfarabi@gimail com
IF : 14478582

ICE : 001637199000069




ANTEGEDENTS . | 11 L puunt
* CHIRURGICAUX : '
o Qﬁ\«&\ﬁ%&:—f 20520
G |

» MEDICAUX :

ALLERGIE ® Scn L{éD'L
Ty

TABAC 5 $Q\ g P

SYMPTOMES FONCTIO%ILE\Lé R QV")’Q‘J‘)‘“\(' &@@

TRAITEMENT/ S EN COURS

)_ L{NO“’%NO -~ (O
EX

MEN CLINI\

-POULS:‘,XL iy | 4 CAPITALVEINEUX: /@A‘\*

* AUSCULTATION CARDIAQUE : [&_d
« AUSCULTATION PULMONAIRE : QA_‘_
* VAS : ) NUQUE :
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /47 30 30 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
Consultation Pré Anesthésique

Le 22| A4.[{s 1A

Recu la somme de 400 (quatre cents) DHS
De Mr, Melle, Mme MW ARRomc. SAMIRA

6 wa -
B R L yeat
; 6901 98 ot
0%

Pour consultation pré anesthésique (C2) + ECG "y gty
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablanca le 16/11/2021

Ca%ablaned) I8 iuvinnnnammanansanats

Madame SAMIRA KHARBOUCH

Dr.Abdelkrim LAMRANI ,

Dr. Réda MOUFFAK
Compte rendu de

Dr. Hassan CHELLY

bl st NASOFIBROSCOPIE

Dr. M. Amine HESSISSEN Renseignements Cliniques |
i o i sensation de géne pharyngée

Dr. Mohamed BENNIS complément de I'examen de la cavité buccale

Allergologue

Résultat de I'examen

sans méchage des fosses nasales, introduction du
nasofibroscope souple alternativement par la narine droite
puis gauche.

L'examen montre les résultats suivants :

Base de langue et valécules libres
Vestibule laryngé libre

pas d'anomalie dans la dynamique des Cordes vocales et
du larynx

AU TOTAL
Exploration endoscopique sans particularités

Angle
Boulevard Brahim Roudani

& y;- . v = B
" .ntre ORLdffDi anostic et Explorations
7. Rue Jean Jourés [ 0.5.1 MAARABI Casablanca
20 060 Casablanca

g Jeg s &t Brahim Roudani - Casa
' 4 Tel: 052347 20 20 - Fax : 0527 20 18 85
E - 091040949

T61.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
tliniquespecialiseealfarabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069

) O R L _mafs o

Dlagnostic & Explorations sl |




CENTRE DE
Dr.A ENKIRAN
q PATHOLOG I E Pro:esselT ?JlnaBtomie ParJ|10logiqueE
£

SPECIALISEE i iriicvion s
CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : KHARBOUCH SAMIRA
PRESCRIPTEUR : Pr. CHELLY HASSAN
RECU LE : 29/11/2021 AGE : 61 ans
EDITE LE : 01/12/2021 Code Patient : 084319
N/REF : 11129558
ORGANE : PARATHYROIDE

Dr. Lamia JABRI

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculte de
Médecine de Casablanca

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Hyperparathyroidie hypertrophie PTH inf droite. Ablation + anapath adénome?

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

EXAMEN EXTEMPORANE:

Piece d'exérése pesant 0,69 grammes et mesurant 1,4x1x0,6 cm est examinée. A la coupe,
I'aspect est beige homogene.

Il a été répondu, adénome parathyroidien.

EXAMEN APRES INCLUSION EN PARAFFINE: confirme les données de I'examen
extemporané. Il montre un nodule limité par une capsule fine. L'architecture est
essentiellement faite de cordons et acini dans un stroma riche en capillaires dilatés et
congestifs avec discrets remaniements fibreux. Les cellules sont en majorité principales. La
taille cellulaire est un peu augmentée avec des noyaux de taille et de forme variée sans
mitoses. Un liseré de tissu parathyroidien normal est retrouvé en périphérie, il renferme du
tissu adipeux mature.

CONCLUSION :

- Aspect morphologique d'un adénome parathyroidien a cellules principales de 1,4 cm.
- Absence de signes de malignité.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE

Pr. Amal BENKIRANE
Anatomo - Pathologiste

Centre de Pat Casapath
5, Rue des Hopitaus mﬂh
rA: 057222 1346 J66 - Fax/. 052222!41

6, rue des Hoépitaux - Résidence du Parc - |*" étage 20360 Casablanca, Maroc

_l Tél.: 0522 22 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com






