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

5

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le rembaoursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radioc-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 étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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 Ia loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

ractere personnel

PRAS : Ce

tre Allal Ben Abdellah - 6&m - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél WWW.mupras.com

MUPRAS T

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

N2 P19- po06758

Déc(laration de Maladie

O Maladie O Dentaire (J Optique J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] —
Matricule :......... r) ?—?A_,L ........................ BOCIBLS Tuconicusisavaasissivivin snsssissimisrsin s i
O Actif @\ Pensionné(e)

T — R,
Nom & Prénom : ..... -—S Dfﬂ ‘)Lf 5..[@%@.?;&6 de naissance : /( 3 Nt Y u’g

Adresse : Lc:“‘ A‘Lubiﬂ..l? (L. JA.L.«U_A.\ A AA.%C;Q’W.A(QL&L&- ........
Qe yeok....... Total des frais engagés 3:{'0"'-‘,05.4 ............................. DhSJ

Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : ... .AQ.../. 0L/ 2ad 2
Nom et prénom du malade LLRGAY

Lien de parenté : () Lurmeéme
Nature de la maladie :A.Cu\., ,\.\).h.\.'..—a{;_l..s‘., ...................................................................................................

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES & .....ovooeeoeeee ot bt i

Dans le cas ol la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl eenfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

~

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prig connaissa Cf dela ciause relative a la protection des donnees ? nelles.
Fait a &.@L&Qzﬂl .. ?’” ..... (;,.2/‘2—0&2.

Signature de ' adherent[e} T T A R R T




- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

el

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et
attestant Hem@ﬂ: des Act®

édecin

Vs Lo Snd

-..

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

\ #

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

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

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radlnlngue

........................................................................... ;
&
Désignation des Montant
des Honoraires

Ceeffigients . —

,,f}}é’//,,&a,&;ﬁ o

R s o 0 P —
e ; AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES Duste | Notre oo | v init
Traitées Soins
PR
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
—
| ]
DEBUT :
D'EXECUTION |
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S S
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
PEE—
MONTANTS |
DES SOINS
[Creatlon remont adlonctlon] ———
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN

ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECY




Dr A!,‘delnnjid RIFKI
Anatomo- cytopatho]oglste Anatomo-cytopathologiste
Dipléme de I’ Atadémie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant & la Faculté *|BN ENNAFIS. de Médecine de Casablanca

de Médecineg'e Casablanca N TUERAN _)-Ilﬁ-" .
ek coml st L Y V2 o 71

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Pr Soumaya ZAMIATI

W,
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DEMM j;:?EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE
s.. _? :c\
SSEN .
De la part duﬁ@g ST ¥ o 2 aeeseee=

Nom et preﬁbgi ; Z.//'\/)/(‘\ ................ A‘-r' ..... B 3 —————

Date du p:ﬂe@gel? ................................... RéEf. antérieure © ...
A
g UL IITE Lt o o O —

Renseignements cliniques :

Cytologie :
- Frottis :  Vagin EI Exocol [C] Endocol [] Endometre []

- Date des demlé;‘es ;cglgﬁ .................................................................................
- Autres : Pohqﬁan - Liguide [ ] ~
T
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Dr. Abdelmajid RIFKI Pr. Soumaya ZAMIATI

Apatg'mo—cytypathologistc Anatomo-cytopathologiste
Dipl6mé de I’ Académie de Lyon w Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté *\BN ENNAFIS de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca . P 5 '
it (il G il g
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

FACTURE
REF : FA22000788

Date de facturation 17102 /2022

Médecin traitant Dr. MAWFIK

Patient Mme Aicha RABAI

Demande reférence H221AR0826

Demande regu le 17102/2022
A Payer 500,00 Dhs
coefficient-P 455

Mode de réglement Cheque

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

Dr. A. RIFKI

ICE 001808260000087 IF 41707227 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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Ll DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc

Le........).....120....

I ~ AREMPLIR PAR L'ADHERENT
Matricule SN - 1 | S e Phones : .
Nom etPrénom deladherent .

Nom etPrénom dubénéficiaire : -

AREMPLIR PAR LE PRATICIEN
Je soussigne : . : L) fY:\n.u/

Estime quel etatdecantedew’é Mme, M

Necessne

Une hospitalisation de (approximatif)

A (préciser ['établissement hospttaher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

ansmgnsments sur la nature de ['affection et de I'acte therapﬁuthue (a I'attention du médecin conseil
| de la MUPRAS):

Cachet,date etsignaturedupraticien

AREMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’ accord prealable do:t étre adressee ma'Iee ou faxee a Ia MUPRAS ie premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

/' mail T pec@mupras.com # phone - 0522 30 45 45 7 fax - 0622 52 75 18
fressa @ Center d'affaire Allal Ben Abdeltah. 49, Angle
Rue Allal Ben Alade h et Rue Mohammed Falar

beme [Ztage. Casablanca




Clinique Hamdani —itaa daaa
Clinique multidisciplinaire Glalaid ¥ aania dauaa

COMPTE RENDU OPERATOIRE
’1/ 9/ L

Concernant : ﬁzﬂ\ 6 /{\

Date d’intervention : A}Iolllﬂv
Opérateur: . ... C)NY ~—=2 e

Anesthésiste: . N ' 1L~ A

3 LA
23 7,

St ‘NATURE

Clinique Hamdani, Clinique 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, Email » ¢.h.batinia casa@gmail.com RIB: 021-780-0000-314-030-03565-1-43




CLINIQUE HAMDANI

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

F ACTURE

N°: 375 /2022 du 17/02/2022

Nom patient RABAI AICHA Entrée  17/02/2022

PAYANT Sortie
:
|
|
Désignation des prestations ] Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FORFAIT | 1,00] 3 200,00 3 200,00
Sous-Total 3.200,00
Total Clinique '3 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE DEUX CENTS DIRHAMS Total 3 200,00
|

Tel : 0522922828 Fax : 0522238155 , Patente

£ 347000310, L.C.E : 002058971000035 , IF 25096523 RC : 399197
CNSS : 5884756 , Email : c.h.batinia.casa

(@gmail.com : ATTIJARIWAFA BANK : 007 780 00




CLINIQUE HAMDANI

'CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

Angle Rue Batinia et Rue %3 Quartier de la Famille
+ Derb Ghellaf, Maarif, Casa Anfa

CASABLANCA

BILLET DE SORTIE
Nom du patient : RABAI AICHA
Chambre : CH104
Médecin traitant MAWFIK HAMID
Prise en charge PAYANT
Date entrée 17/02/2022
Date sortie 17/02/2022 12:35
Le caissier L'infirmier Le major
Billet de sortie établi par : SARAH1 17/02/2022  11:35 22B170754




Dr. Abdelmajid RIFKI

Anatomo-cytopathologiste

Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste

Diplomé de I’ Académie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca un.‘...ﬁ.w U-!‘ @..nj.\." C_D.\L'L").J.\.a -
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Regu le : 17/02/2022 Notre ref. : H221AR0826
Edité le : 21/02/2022 Prescripteur : Dr. MAWFIK
Age : 72 ans Patient(e) : Mme Aicha RABAI

Organe : Vessie
(ATCD de tumeur vésicale réséquée il y a 3 mois + BCG thérapie)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

11 est regu un fragment biopsique mesurant 2x Imm inclus en totalité.

L’examen histologique montre qu’il s’agit d'une muqueuse urothéliale a épithélium régulier. Le
chorion est cedémateux, ponctué¢ de quelques lymphocytes et plasmocytes avec une congestion
vasculaire.

Il n’est pas retrouvé de foyer tumoral ni de signes de spécificité.

L Conclusion -

» Remaniements inflammatoires non spécifiques de la muqueuse vésicale.
» Absence de signes de malignité.

| ~ Dr. A. RIFKI
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