RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER l'.ﬁ REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—
Conditions génerales : . -

-
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 compter de la premiere consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
s0ins
Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

9

” La facture ainsi qu'une.copie.des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursément h’_
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ;j
la mutuelle CIT
Optique : <
4 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins ‘E'_'
Re&éducation : c:
-
" L'_vn[(-rwte préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de .':'_‘
rééducations "é
» Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins ;,.D
Dentaire : g
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es E
obligatoire avant le début de traitement. g
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

mais

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o} 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 caractére personnel

MUPRAS :¢

“MUPRAS
Mutuelle ll‘l.' Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

'ﬂMaladie DDentaire

CBOptique

Déclaration de Maladie

N wa1-660472/ A pn 7 UG

~ Cadre réservé a I'adhérent (e)
C)b;kﬁ “ Société : -
(] Pensionné(e) () autre :

ElLD R TEL

Date de naissance : /‘; k Q‘h\dﬁbm
: (\W : --C.UELL_&QMLH.

Matricule
Actif

Nom & Prénom :

Adresse :

. Ol oS TG

Total des frais engagés :

B Vo U WL N 47—

A@&@@@¢a "_Q

/]A—%; NG 'i“i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

ﬂﬂ

En cas d'accident pmcger iesﬁféu es et circonstances :

Nature de la m.xtdd,k"

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractere confidentiel, cnmmurﬁ:q"du rc"-sm.ﬁ'i'{qmcrta sous piconfidentie! a I'attention du

-

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

avoir pris connaj
Fait & s “-
Signature de I'adhérent(e) :-

ssance de la clause relative a la protection des dannees personnelles.

e oSN . 2B ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de preciser la dent traitée, I'acte pratigue en indiqua atyre deg,

Important : l : .

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses

5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Meédecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Nature des
Soins

Dents

Cceefficient
Traitées

SOINS DENTAIRES

CLEFFICIENT | ‘
DES TRAVALIX | |

Cachet du Pharmacient =
ou du Fournisseur

MONTANTS |
1
DES SOINS |

Al [o\W
ANALYSES - nﬁ;(ﬂcmpmes

w3 Y

& Cacbat.et slgnatw‘ﬁ U Oste Destgnatmn des Montant
| boragoirezet du’ Radld(ogue ) Ceefficients des Honoraires
| ?/ 1 ..... Y, TP e heissims s FIN
" ‘. u ok -3 S0 \&[}f)\ﬁ! N : } DEXECUTION
1 T . —

| ] .
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE o r

N 3 T T, PR S D—— N |
- . ssssasns srrasssnssssahesssscaccsnssncsionssstisbasssstsslesssnnnee FeENEeseEeEIsIIeRsssssmadesissbssssanEe !

. AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V desHonorsires 1 W = . | ceceiiilieasemss 0 |

MONTANTS

ES SOINS

(Création, remont, adjonction)

erapeutique. Nece salag

DATE DU |
DEVIE [

DATE Dt
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Professeur H. CHELLY- -\ 1R 0.8.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Casablanca le 06/04/2022

Casdablantd; 18w cmnrnannmusumngone

Madame NAJAT  SOUFIANE
Dr. Abdelkrim LAMRANI
Dr. Réda MOUFFAK 32 oV (ﬁ
MAXICLAYV Sachets 1g \
E&Z’&iﬁ?ﬂg?!;?“ 1 sachet 2 fois par jour pendant 8 jours
6y it SR NEOPRED 20 mg .

3 cp matin pendant 4 jours

H J’@ALONE {

1pulvérisation * 4 par jour pendant 7jours

D6, ©°

' HUMER LAVAGE nasal
1 lavage deux fois par jour pendant 10j
(2 e-apres les gouttes nasales)

LOT: /
PER:

»1] .9
ppv; sl | LA
Angle
Boulevard Brahim Roudani
& &
7. Rue Jean Jaurés PE$ LOT 96519
20 060 Casablanca 9
Tél.0522 47 20 20 2023-12 &

0522 47 30 30
0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85 \ \ au CE 26169 ROTTJVP
cliniquespecialiseealforabi@gmoil.com !

Date d'attribugion du CJf 050418
IF : 14478582 PPC : 96,00 dh
ICE : 001837199000069

ORI N
e ¢ ¢ vy
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 15/04/2022

- ".. A

Casablanitd; 18 cunicammisimssmsesmssiie T

Madame 'NAJAT  SOUFIANE
Dr. Abdelkrim LAMRANI 4 X3 . |
onssonourea TG (e\
NAUREUS Cp =
Dr;asshn SHELLY 1 cp le soir pendant 3 mois
rofesseur Agregé . ¥ :

Dr. M. Amine HESSISSEN "OTRIVINE 1 /00 '

Professeur Agregé

2 gouttes dans chaque narine 2 fois par jour pdt 6 jours

¢ Uﬁ L7 ,
| "NAZAIR doses nasales
1 pulvérisation le soir pendant 3 mois
- La main droite pulvérise la narine gauche
et vice-versa
- Téte légérement penchée en avant
a mettre 15 minutes aprés Otrivine Rt

= 59 ; (('M
».’7 '?_'0 v':\{?

LY o/
Professeur H. CHELLY YR ;

Angle
Boulevard Brahim Roudani
&
7. Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

Tél.0522 47 20 20
0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealforabi® gk

LOT: GA1s3 LOT: Gatpgsy
IF : 1447858 ‘ PP oy
ICE : 001 8371930 P ER' 082023 *5PE“ ey
,I;pgh?,ag | PPV:TSDHD) V75 Do
v 19.30053

—L 1T
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Dr. Lamia JABRI CENTRE DE Dr. Amal BENKIRANE
Professeur d’Anatomie Pathologique 4 PATHOLOGIE Professeur d’Anatomie Pathologique
ﬁc ei:zelgr::te i la Faculté de E ] SPECIALISEE Ex. Enseignante  la Faculté

ne de Casablanca C ASABLANCA de Médecine de Casablanca

.~ . CASAPATH

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

Age:. .2 OQF . SOXE oo e
Date de prélévement : .......... OQL{—?:Z ......................................................
Renseignements cliniques et paracliniques : ....... S R

Organe préleve ... e S RO S e W 1 - S A
? g 0522 2 BH T

Naturede llacteréalisé : -..-ceoveeeevveneennnn... l ......................... e R S S

Biopsie antérieure : [ Oui O Non Réf :

FCV : [(Jvagin [ Exocol :\ O Endocol :

Date des derniére régles : . e Parité) .................................

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - |* étage 2036ch:/sabIanca. Maroc  « .
Tél: 052222 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com



CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
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  |F 40204512

FACTURE
REF : 22/2942

Date de facturation 07 /04 /2022

Médecin traitant Pr. CHELLY HASSAN

Patient SOUFIANE NAJAT - 090438
Demande H20407597 - 07/04/2022

Liste des examens

PETITE PIECE

Total 500,00 Dhs

coefficient-P 455

Mode de réglement Espece

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




CENTRE DE

Dr. Lamia JABRI Dr.Amal BENKIRANE

Professgur d‘{\n?romie Pafhologique q PA—I:HOI-O (:"I E Eﬁ;giﬁ:ﬁzﬁeﬂt@i@qw
Ex. Enseignante a la Faculté de . S P EC I A L I S EE R R

Médecine de Casablanca

CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : SOUFIANE NAJAT
PRESCRIPTEUR : Pr. CHELLY HASSAN

RECU LE : 07/04/2022 AGE :-ans
EDITE LE : 12/04/2022 Code Patient : 090438
’ N/REF : 20407597
. ORGANE : SINUS

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

PNS bilatérale. Ethmoidectomie bilatérale partielle avec large méato bilatérale

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

L'examen histologique a concerné plusieurs fragments biopsiques pesant moins de 5
grammes et mesurant entre 0,2 cm et 1 cm provenant d'une muqueuse respiratoire a
revétement de surface hyperplasique régulier et a chorion tantét oedémateux tantét fibreux
renferment un infiltrat inflammatoire dense polymorphe fait de lymphocytes, de plasmocytes
et de polynucléaires neutrophiles et éosinophiles. La membrane basale est épaissie et
hyalinisée, On retrouve aussi des glandes muqueuses souvent kystisées dans le chorion et
quelques séquestres osseux.

CONCLUSION :
- Sinusite chronique en poussée aigue oedémateuse.
- Absence de signes de malignite.
Signé : Dr. Lamia JABRI

Pr. Lamia JABRI
Anatomo\\ Pathologiste
Centre de Pathologie Casapath
Ry des Hopaaux Bew, S juec Casablanca
! (SRR I3 )%- P 050277 HUN

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

Tél:052222 1346/ 66 -Fax:052222 |4 24 - E-mail : Iabocasaiathﬁi_'



