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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A '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 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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

Radiologie et Biologie :

L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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 :

. L'ordonnance du médecin prescrinteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

2 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 2 |a 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 chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
(a]

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéey

a carachre personnel
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Cachet du médecin :

Date de consultation : =z /

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté D Lui-méme

Nature de la maladie -,

En cas d'accident préciser les causes et circons

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle

en el a I'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissgnge de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3 o L. LaosLom.......... P T Y i1

Signature de I'adhérent(e) «
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= N | ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
& PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 35709

CASABLRNCA LE : 24/01/2023

Bnalyses éffectuees

fectuées le: 24/01/2023

POWY e s & & e Al % § B Mme HAROUROUD NADIA
Sur préscription du: Dr ELMRINIM
COAE. v v evnneeoneen--t 23WZ617 |||“|m|m"|
Organisme. .« c oo vvv et

Montant Net : 500.00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de:
CINQ CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : 5Ll . 0522.99.37 .20/21 : sl . L) )L MGLE ddiy .1 s sl ds Wgly ., S 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 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.

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur : ?}-\ 2_ .j{ R] [\/fL /% O(J
Nom et prénom : HA dl((} ......... O?UD ......... &R@ MME@ MLLE [] ENF []

Age: o PP SUS— SRR o
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Cytologie:

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

- Date des derniéres régles : ... B PTAT .

-Traitements éventuels : ...ccccooiviiiiiiiiiiiiiniiiang.. s A AR RS
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0522.99.37.86 : ,.Slall - 0522.99.37.20/21 : wilgll - ebandl Hladl - MLs das) «1 - U.o_,n.” dae 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




| L/ MERINID
UROLOGY
| CENTER

- Endo-urologie - Onco-urologie - Coeliochirurgie

Pr. EL MRINI Mohammed

melmrini@hotmail.com

Dr. EL MRINI Mohamed

elmrini_mohamed@hotmail.fr

* Pelvi-périnéologie

Casablanca, le

23/01/2023

NOTE DHONORAIRES

NOM : HAROUROUD

PRENOMS : NADIA

1. CONSULTATION (3= 300,00DHS

2. ECHOGRAPHIE RENALE ET PELVIENNE
Z35.35/2= 500,00DHS -
\ o N

% 4 '\‘\\ 3

\\

TOTAL= 800,00DHS

(HUIT CENT DI} Z

i 0522253636-0522258880 - © 0697 58 46 60

@ 34.Rue des Courlis, Riviera, Oasis - Casablanca



7~ > MERINID
- UROLOGY

| CENTER

- Endo-urologie - Onco-urologie + Coeliochirurgie

Pr. EL MRINI Mohammed

melmrini@hotmail.com

Dr. EL MRINI Mohamed

elmrini_mohamed@hotmail.fr

* Pelvi-périneologie
Casablanca, le 23/01/2023

COMPTE RENDU D’ECHOGRAPHIE RENALE ET

PELVIENNE

NOM : MME HAROUROUD NADIA

Examen pratique le : 23/01/2023

Indication : Hématurie.

Le foie : de taille et I'techostructure normale.

Le rein droit: de taille normale, de d’échostructure normale, sans
dilatation des voies excrétrices.

Le rein gauche : de taille normale, de d’échostructure normale, sans
dilatation des voies excrétrices.

La vessie : bien remplie, vide d’échos, a parois irréguliére , épaissie

évoquant une cystite.

‘@) 05222536 36-0522258880 - (© 0697 58 46 60

@ 34.Rue des Courlis, Riviera, Oasis - Casablanca



PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

!@ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
o
N

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES

Nom : HAROUROUD NADIA Docteur : ELMRINI.M

Age :. ans Date de reception : 24/01/2023
Code Patient : 23WZ617

Organisme :

Organe . Vessie.

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Cystite congestive retro-trigonale.

Recu deux fragment fortement exigus correspondent a I'examen histologique a une muqueuse
vesicale, dont le revétement est le plus souvent decollé. En regard duquel, on note un tissu
conjonctif fibreux, bien vascularisé, discrétement ponctué d'éléments mononucléés.

CONCLUSION : - Discrets remaniements fibro-inflammatoires non spécifiques.
- Absence de malignité sur ces prélévements.

Signe : Dr. F.SEKKAT

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1,Rue Chatila 26me étage -Casablanca . Tél.: 0522.99.37.20/21 - Fax ; 0522.99.37.86
E-mail :laboratoireibnkhaldoun@gmail.com
|.F: 01085932 - PATENTE : 34772143 - ICE : 0016 76 411000013



