RECOMMANDATIONS IMPORTANTYES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : ¢

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier Hes séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

Le cadre rései®é a I'adhérent doit &tre doment 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 medicale, 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 & joindre 2 la feuille de

sains.

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La facture ainsi gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
maois.
J
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge . pec@mupras.com
0

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

(JMaladie (ODentaire
A

Cadre réservé a 'adhérent (e) L ) 5

Matricule ?’Z//‘S'—’Z/ ........................... SOCIEL | oo R =18 /f_,‘\ ................ s

Déclaration de Maladie

N®M20- 3904760

(JOptique OAutres

C] Actif (___] Pensionné(e) [:] AUre e S B S R S
Nom & Prénom &......cceeeee.. RP“SSK ....... E Lﬂﬂ@( ...............................................................
Date de naissance :.....&72.d..A.©. 4. Aﬁj’g ....................................................................................

Cadre réservé au Médecin -
Dr. EXMRINI MOHAMED
Cachet du médecin : 76, Bd, RGIEN UROLOGUE

Moumen Jén
5 e Eta
Cﬂ&d“.ln('.] a5e

Télosz2

Date de consultation | .........y... Pobnenci C;S ....... T ‘
Nom et prénom du malade \' {//\\-Pﬂstol ........ Tt&ﬁﬁx .................. AGE: e,

Lien de parenté :

Nature de la maladie :... £
R

En cas d'accident préciser 1es causes et CIFCONSEANGES | ..........ccccvirremrrersrssrerress et et

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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:.. Q2LROY P, Le: 3. . 06 . /. 202

Signature de l'adhérent(e] :..................%




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIR

~

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

Cc }et signature du Médecin
Paiement des Actes

/des Hoporairgs ﬂ:ta?,ta{l

Cachet duPRarmacien
ou du Fournidseor,

Vn,.. ™M,
Oy,

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

.
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& 7 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et §iﬁnatur‘e Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

+ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.

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

Important : ’r .,

A . . _— ¢ '
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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SOINS DENTAIRES | Dcnts | Naturedes| o thcient
Traitées Soins -
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
 E—
DEBUT
D'EXECUTION
ey
—
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S S
H CCEFFICIENT
. DES TRAVAUX
2143355¢ e
00000000
=\
B MONTANTS [
DES SOINS [
[Création, remont, adjonction) =4
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la professior
F Y
DATE DU [
DEVIS J
N e——————
DATE DE "
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Centre d’exploration Urologique

Endo-urologie - onco-urologie - Coeliochirurgie - Pelvi-périnéologie
Pr. EL MRINI Mohammed

Chirurgien Urologue

Membre de la Société Internationale d’Urologie O

Dr. EL MRINI Mohamed

Chirurgien Urologue
Ancien Interne des Hopitaux de Paris

-------------
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Casablanca, le .16, JUN.20122
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76, Bd Abdelmoumen, Res. Koutoubia, 3 éme étage - Casablanca
E-mail : melmripi@ho}mail.com
Gsm : 06 61 16 33 03

Tel. : 0522 25 36 36 - Fax : 0522 25 88 80

E-mail : elmrini_mohamed@hotmail.fr
Gsm :06 6107 3576



| LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur: ......... .'.::.‘.‘T.'. .i.,:“.__,‘.n.\;‘c.”éf:f_f ......................... e
M. RAISS! EL ARB

Nom et prénom MR[] MME [] MLLE [] ENF []
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AGRY woonsummmnsenes CJO22F04180728 i, T
IRBTETEINCRIE .cnvvrsibininsoemnms A s s enss e A S N A TR TPTPROS
Siége et nature du prélévement ; ... S B
Cytologie:

- Frottis de dépistage : - Vagin [ ] Exocol [ ] Endocol[ ] Endometre[ ]

- Date des derniéres régles: «........ccoocoovovcoioirirene. SR S —

=Traitements &ventuels : . ..ccoiiiiiiiois e addi)

......................................................................................................................... \&\ @\u
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0522.99.37.86 : ,uSlall - 0522.99.37.20/21 : kgl - cliandl Hlall - Yolds das) o1 - yogall aue digly ¢y S0 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Adresse Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com



@ ¥ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
& PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 27017
CASABLANCA LE : 10/06/2022

Analyses éffectuées le: 10/06/2022
Pour..................: Mr. RAISSI EL ARBI

Sur préscription du: Dr ELMRINILM

Code.....covvvunnnnt 32VY2876 l""l”l“l"ll

Montant Net : 1000.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLES Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : 5\l . 0522 .99.37 .20/21 : wiilgd) - sLacdl S0 Y6l 4 11w g oot gl o, S 104
104 bis, Angle Bd Abdeimoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca - Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.F:01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013




LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : RAISSI EL ARBI Docteur : Pr. ELMRINI.M
Age :64 ans Date de réception : 10/06/2022

Code Patient : 32VY2876
Organisme : NC

Organe :
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : PSA >100 métastase osseuse.

1/ 10carottes biopsiques lobe droit.
2/ 10carottes biopsiques lobe gauche.

Lobe droit Lobe gauche
Nombre de carottes 10 10
Longueur en mm 10mm 10mm
Longueur envahie ou en % 70% 80%
Score de Gleason 4+5 4+5
Engainement péri-nerveux + +
Envahissement du tissu graisseux + +
Présence de PIN de haut grade = =

CONCLUSION : Adenocarcinome bilatéral, prostatique Grade 4+5 Score 9 selon la classification
Gleason modifié Groupe 5 ISUP .
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104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila 2™ étage - Casablanca - Tél ; 05 22 99 37 20/21 - Fax : 05 22 99 37 86
Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
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