RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIBE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

= |'entente pr'éalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0INs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointés aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

= jointes & '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
‘Ta mutuelle.

Optique :

= [‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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.

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 la 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
—

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

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

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 06 22 22 78 1B - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 1956109

(I Maladie (JDentaire (DOptique _UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) e
Matricule :.......... [,,.;‘94 .......................... Société : ....... fl-,ﬂrﬂ'] ..................... 0 v R |
O Actif i) Pensionné(e) O .Y - | T
Nom & Prénom :.......... .08 1)}\1);...)?{\{[/)‘ ..................... e,
Date de naissance............. w/c.)’/){'\f'.;‘) ............................................................................
Adresse :........ Al KN ZANA. F. io0m. de. AP.T... o S
i SEOSIEL oo e ASOLRLLAMEA. .o
Tél.: .,,,.C[—_[,{,;i,];)_” ....... Total des frais engagés . ............ ) ?’LLDH ...................... Dhs

A

1

Lien de parenté :
Nature de la maladie :............ Y.\

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSEANCES : ..........covieeouieeeeeeeeeeeeeeee e eessee s e eeseeeseeseeeeaeee

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
Faitd:........ A A0.8LBMCAH.... Le: a9.... Lok Law. ol ..
Signature de I'adhérent(e]:............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES P ,

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et sig,r)amz@ du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

attestage /e Paiement des Actes

)
- ~ ‘.n

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticier est prié de préciser la dent traitée, I'acte 'pr'.al,nque en indiquant la nature des soins.
4
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Diits Désignation des Montant
E A Ceefficients des Honoraires
Etagp..... (\] /)f;

) - ( 1 IR A 2 C L A
i e A B ST S0l 1 A
l:} _,lL;L, ;,{“};‘wrj»g fl_i{ 1 TT) i e s b e o L o O T LT

...................................................................................................... )
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | o i ient
} Traitées Soins
P— =%
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S —
MONTANTS
DES SOINS
s
DEBUT
D'EXECUTION
N
B
-~
S o
FIN
D’'EXECUTION
&
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT y
O (m— DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 . g
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 -~ - - = —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION | |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd Zerktouni 5°™ éiage - 20140 Casablanca -Tél.: 05.22.22.69.88/89 - Fax : 05.22,2051.17 - E-mail: labocasa2@gmail.com - ICE : 001502419000087

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI
C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Dipldmée de la Faculté de Medecine de DIJON

Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON DR TOUZANI MED KA.MAL
Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie _—m——_—

Mr DOUMA MOSTAFA

Age : 64 ANS

Référence : 1IDTP2J0

Parvenu : Le 09/06/2022
Répondn : Le 14/06/2022
Organe : VESICULE BILIAIRE.

Cholécystite lithiasique;
Cholécystectomie sous ccelioscopie .

- COMPTE-RENDU HISTO-PATHOLOGIQUE -
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Piéce de cholécystectomie pesant 15 gr et mesurant 7,5 cm de long , regue
ouverte et dépourvue de calculs.

L'étude microscopique montre des érosions de I'épithélium remplacé par un enduit
nécrotique.,
Le chorion muqueux est riche en cellules inflammatoires constituées d'éléments polynucléés et
lymphoplasmocytaires .
Il existe un remaniement fibreux de toutes les tuniques avec hyperplasie des filets nerveux et
présence de quelques sinus de Rokitansky kystiques.
L'adventice est de méme trés épaissie par la fibrose ponctuée d'éléments inflammatoires
mononucléés.

CONCLUSION: VESICULE BILIAIRE s===ome=emmmm—-(Cholécystectomie):

- Cholécystite aigué érosive sur cholécystite fibreuse chronique;
- Absence de malignité dans ce matériel.
\ e o EHERAZAD
Tres mmwlqﬁg‘t;mg Etage
DR HAGHE
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Patente : 34206‘518--
CNSS : 2294015 4€%,

{502419000087
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LABORATOIRE SCHEHERAZAD

CABINET MEDICAL D'EXAMENS HISTO - CYTOPATHOLOGIQUES

4, Bd. Zerktounl 5°™ étage - CASABLANCA 01 - Tél. : 0522.22.69.88/89 - Fax : 05 22.47.55.73 — s Luiawd! 5l - 5 Gallall iglad i gl 4
E-mail : labocasa2@gmail.com

Docteur Schéherazad HACHCHADI - AGHZADI Ex. Enseignante & la Faculté de Medecine de BESANCON
C.E.S. d'ANATOMIE PATHOLOGIQUE Membre Actif de I'Academie Internationale de Pathologie
Dipldmée de la Faculté de Medecine de DIJON

DEMANDE'{‘)'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Date du prélevement : ... S 9 ...... 6 / ...................................................... REfErence N° @i e ‘
Médecin prescripteur : N° Tél :, /{ /(/0 Q
i Nom du patient : ........ Prenom 3 0
NOM AE JEUNE fIllE & .iiiiiiiiiiiiie ettt e sr et nas Date de naissance :................d....
' AQIESSE ..iiviiiiiiiiiii e bbb NETEI L
Type de Prélévement : Cytologie D % Curetage !Ef)rese ] Extemporané D
SIBQE, OrGANE OU HSSUS: vvevvevererrresserreree Mo I A e NS N s e

EXamens anténeurs @ .......cocooveeivenniicnienieseines
Renseignementg climigues & paracliniques : ...

Frottis de dépistage : Vagin
- Date des dermiéres régles :

- Test au Lugol :



=4 LABORATOIRE SCHEHERAZAD °
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4, Bd Zerktouni - Casablanca 01

Tél. : 022 .22.69.88/89 fax : 022.47.55.73

Casablanca le : 09/06/2022

Facture A° 358359

N° D'ANA-PATH 1DTP2J0

NOM PRENOM DOUMA MOSTAFA

ADRESSE PAR : DR TOUZANI MED KAM

ORGANE VESICULE BILIAIRE.

COTATION B 450

COTATION K:

TOTAL DH: 500 .
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