RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A[IRE PDUF!
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
went ate préalable est exigée pour. toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
¢ .-actions multiples, paroaontie orthodontie, prathéses dentaires, proth :s- s uditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances d  iccident est a joindre 4 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁldentiell doivent étre
jointes & I'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 :

= |'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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com

o

Prise en charge

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Quartier de 'Horloge
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Date de consultation :
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Lien de parenté :

Nature de la maladie : P)\ L
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iar:.entmn du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Clinique Jerrada Oasis, Boulevard Abderrahim Bouabid ( Ex-Jerrada), Oasis, Casablanca
Tél.: 0522 238181 - 05222384 52/53/54 - Fax:+212 522 2381 82
Site web : www.cliniquejerrada.ma - E-mail : direction@cliniquejerrada.ma



LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 04/07/2022

NOTE D"HONORAIRES

Facture N°: 22/1803

M™ - - KHIDIOUI Abdelaziz

Veuillez trouver la note d’honoraire concernant les analyses
médicales d'examens Histo-Cytopathologiques faits au
laboratoire et demandées par Dr. BENKIRANE Med. Jalil
Réf. Anapath. 22.6.44

Le montant s'éleve @ = 600, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de :
Six Cents Dirhams.

227, Rue Mostafa El Madni - 20130 Casablanca -
Tél.: 05.22.20.21.33/91 Fax:05.22.20.21.91 Patente N°: 34301344 I.F: 41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com
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. . Né le : 06/07/19 :
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Siege et nature du prélévement : . e e

Renseignements cliniques et paracliniques : ?@(«JNA(.,

Frottis de dépistage : Vagin [J Exocol O Endocol O Endometre [

- Date des derniéres régles :
- Parités :

Date : 0\1\.0:\ ' &l\

227. Rue Mostafa El Maani - Casablanca - Tél.: 05 22 20 21 33 - Fax : 05 22 20 21 91



Casablanca le : lundi 4 juillet 2022

Docteur

M. J BENKIRANE NOTE D’HONORRAIRE

Speécialiste en Hépato Gastro Entérologie

Diplomé de la faculté de médecine de paris

Ancien attaché au CHU Bicha (Paris) et a Pat"ent . Mr KHIDIOU’ ABDELAZ,Z

L ‘hopital de Poissy

Diplomé en endoscopie digestive et
imerventionnelle

Je présente ma note d’honoraire pour une somme de trois
Diplémé en échographie digestive ,
Do ws i cent dirhams..........(300,00......dirhams) en complément d’une
Membre de la société frangaise de Gastro Co’oscopie". fiins s

Entérologie
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

Casablanca, le 07/07/2022

Identité : KHIDIOUI Abdelaziz
Adressé par : Dr. BENKIRANE M. J.
Date de naissance :06/07/1953 Réf. Anapath.  :22.G.44
Date d'arrivée : 04/07/2022
Organe : Colon.
V. Réf : -

Renseignements Cliniques :

Polype.

Coloscopie totale.

Ablation d’un petit polype sessile de 2 mm a la pince froide en totalité.

PROTOCOLE MACROSCOPIQUE :
On regoit fixé, un fragment tissulaire mesurant 0.2 cm de plus grande dimension.

Prélévements : intoto.lc

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

La préparation contient un fragment de muqueuse colique de configuration globalement polypoide. Elle
renferme des glandes ovalaires ou allongées tapissées d'un revétement ¢pithélial hypercrine. ‘

Les cellules exhibent un cytoplasme éosinophile abondant et un noyau hyperchromatique régulier..

Aucune image d'atypie cytologique, de perte de la polarité nucléaire ou d'adossement glandulaire n'est
visualisée.

Pas de malignité décelée.

CONCLUSION:
MICROPOLYPE HYPERPLASIQUE COLIQUE.
ABSENCE DE DYSPLASIE OU DE NEOPLASIE.

227, Rue Mostafa El Maéni - Casablanca - Tél.: 05 22 20 21 33 /91 - Fax : 0522 20 21 91 - T.P N° : 34301344 - LE. : 41901344
E-mail : laboratoiremaani@gmail.com - ICE : 001676430000082



