RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTR/ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
s Le cadre réservé al'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuile 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 orthopédiques ainsi
que pour t,ouf les actes effectués en série.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 Ia feuille de
soins. \
Pharmacie :
™ Les vignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
'] La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I‘nnﬁnnance meédicale pour toute demande de remboursement.
. Un pli cunfider‘iel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
e mutuelle.
G-p(ique :
. 'ordonnance |:Iu medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééd>
= L'entente préblable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ﬁéducatmns.

ation :

- Powr le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectlie’es sont & joindre a la feuile de soins.
bﬁntaire 4

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avgnt le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

] I_Xradio—apm‘as ‘nins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie'§t Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois. \ y
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N Adressee Mails utiles
(o] Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com —
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com S~

S~ —
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la pmtec% des persoh‘-, physiques & \'égaa'!iu traitement des données

4 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Aue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :.

Affection longue durée ou Chr‘U

Pathologie :

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

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

avoir pris conn issance, Eclause relative a la protection des données personnelles.
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Docteur A. H. TADLAOUI

“HIRURGIE GENERALE. GYNECOLOGIQUE

& COELIOCHIRURGIE
Ex. Assistant du C.H.U Averroes

12, Boulevard d’ANFA (Place Verdun)

B 27-66-40 & 27-48-20 Fax 27-66-40
Patente N° 35507242

Expert auprés des Tribunaux
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pas toucher les gens, les écouter, si on n’a pas le désir de les rendre heureux, est-
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Dr Abdelfettah H.T adlaoui

Chirurgien

Chirurgie Générale.Chirurgie Gynécologique
Chirurgie du Périnée (Descente d'Organes)
Chirurgie par caméra

Cabinet: 12 Boulevard d '"Anfa(Place de Verdun)
Tel:+212 522 274820//+05222 76640

Email : drtadlaouil @gmail.com
SiteWeb : drtadlaoui.com

Casablanca

{7 02 2022

En cas d'urgence : Clinique Badr Tel:+0522 49 2380 a85

GSM:+212 661 13 41 82
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W LABORATOIRE D’ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
i PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur : /4/ ....... {2 e

Nom et prénom : 2217—0(,})(/5 vvee.. MR[] MME[] MLLE [] ENF []
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Siége et nature du prélévement: ....... /7] //G ....... ,_{/CMU{ | AP
Cytologie :
- Frottis de dépistage :- Vagin [] Exocol [] Endocol[ ] Endometre [ ]
- Date des derniéres régles S e rehereaitreaere e eae i, O ot~ S W "
- Traitements éventuéls; e S T P S TR s
Renseignements cliniques et paracliniques: -................. s e
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0522.99.37.86 : L.Slall - 0522.99.37.20/21 : ailg)l - cbaudl il - S6La das) ¢ - Gegell aue digly ¢),50 104
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. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : ZITOUNE KEBIRA Docteur : TADLAQUI
Age ans Date de reception @ 15/02/2023

Code Patient : 33WZ1441
Organisme : 230215609

Organe :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Kyste abdominal - Kyste pré para-mésentérique
Un kyste rénal n'est pas exclu.

Recu un matériel graisseux, pesant 45g et mesurant en tas 8cm de grand axe avec une espece de
poche kystique; fine de 5x4cm, souple

Histologiquement, certains prélévements correspondent a une espéece de paroi kystique, fibreuse ou
fibro-oedémateuse, fine, parfois fibro-hyaline, totalement despécifiee. Aucune structure rénale n'est
individualisée.

Le tissu graisseux correspond a un tissu graisseux modérément congestif, sans particularite par

ailleurs.
CONCLUSION - Lésion kystique iotalement despécifiée.
- Tissu graisseux modérément congestif par ailleurs.
- Absence de malignité sur le matériel examing.
Signé : Dr. A. LAKHMIRI BRITEL
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\  ZITOUNE KEBIRA
> 00230215609
15/02/2023 33Wz1441 '
KYST
Med :TADLAOUI
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104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1,Rue Chatila 7*"étage -Casablonca . Tél: 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522.99.37.86 '
E-mail :labaratoire.ibnkhaldovn@gmail.com
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