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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

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

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Macricule:_.w_k__.,é; ........................... Sociéte : ﬂ’o A’{(ﬁ”ﬂ ....... M ’Qﬂoc ........
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Nom & Prénom :. E(t/é‘(ﬁ’?zd{(ﬂ ..... ﬁéﬁ(@’fa/?//ﬂy .....................................................
Date de naissance :.. L// ©-. \,\ éﬁ ................. .
Adresse : Z ;M . . N T e . S

= Le cadre réservé au médecin doit tre 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 médicale, 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 3 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o
. N . . o . . . . Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : AL, /.. & 3..../...‘(,(,..@.—.3_ ........
Nom et prénom du malade :.... ‘q/‘ ........ C”B‘f"ﬂfa& L"{ N}!’”}*L—. .................. Age.......ocoreeeennns

Lien de parenté: D Lui-méme (O conjoint (O Enfant
Nature de la maladxe..._... 2N h s A B-Q'.AM%‘WY .........................................

En cas d'accident préciser les causes ehaibeORSLANCES et essissiannssy oo eesssmennssnseasranessesasares e ras

A
Dans le cas o la maladie aurait un caractére gon iel, MrLJc$ Rrﬁubmdﬁs gous pli confidentiel a l'attention du
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et ia facture de l'opticien sont a joindre a 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 a joindre & la feuille de sains.

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. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . "
nte déclaration. Je déclare

Bonnelles
2.12/3.....

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnatur‘e de l'adhérent(e) (_//, ............. AC C U E I L <I

J'atteste sur I'honneur‘ I'exactitude de renae;gn@rr]eMRo? ljaur la
avoir pris B la protectlun onné

maois.
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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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hdrloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG]) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement.de§ )«'&gs\
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
I 1

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES isviiBll [Rapenniniegunt (-7
Traitées Soins
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________________________________ . - DESSONS |
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; ANALYSES - RADIOGRAPHIES QEseLen | |
Cachet/et signature du Chii Désignation des Montant [
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FIN |
D'EXECUTION ]
O0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................................................... PR E DENTAIRES MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT |
| AUXILIAIRES MEDICAUX PR TEPNEIK
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du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires i :
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...................... i MONTANTS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’'EXECUTION
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II CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Docteur Réda MISSOURY
-_\:;\,Uo 1 Anatomocytopathologiste
W O‘J
> P\CS' “‘E

N ";\;% %517 Demande d'examen 23071003

‘ 0 “’»1" .
De'fa part du Dr: Lﬁ/g {/l\“ D‘Qa\ f GHARQI KHADILJA
Nom et prénom du patient :- 6/{%%&2 Vf HB" }»{)'

e S L 2%

Date de prélevement : . = 3
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Siége du prélévement : P
Nature de l'acte réalisé : .G d=e Tl CE OQLEOH%JO&ES}&’Q’f e
Thérapeutique préalablement instituée :- @pu&%mﬁ-w {

Actes chirurgicaux antérieurs avec références e

Biopsie antérieure : ouid NonJ
8i oui , rappeler la référence, SVP :

Pour F.CV et Biopsie endométriale & visée hormonale : AT, X 5 ey Nk

-Date des derniéres régles R s ot

-Parité ,"
-Thérapeutique antérieure ou en cours
T Al YOI o e st s e SRR AN S AN S A A g
FCV: Vagin (] Exocol [] Endocol [J

-CBE : Endométre

Signature et Cachet
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. B\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplome de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux
de Toulouse

Casablanca, le 10/03/2023

Nom & Prénom : GHARQI KHADIJA
N°d'examen : 23071003

FACTURE N° FA23001339

Nature du prélévement Montant TTC

Biopsie du sein droit. 600,00 Dhs

Mode de réglement : Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de Six cents Dirhams

Signé : ' Dr. R¢gda’MISSOURY -

IF N° 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760

38,BD BIR ANZARANE 5 EME ETAGE APPT 9 MAARIF CASABLANCA - Tél :05 22 98 64 71
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)\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception :  10/03/2023 N° d'examen : 23071003
Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles Date de réponse :  15/03/2023 Nom et Prénom : GHARQI KHADIJA
Ancien Assistant et interne des Hépitaux Sexe : F Médecin traitant : Dr. LAHLOU DRISS

de Toulouse Age - 58 ans
Nature du prélévement ;: Biopsie du sein droit.
Renseignements cliniques : Lésion stellaire du QSI classée BIRADS 5

COMPTE REND

Quatre petits prélévements d'aspect graisseux de taille variant entre 0,2 et 0,4cm; inclus en totalité.
D'un point de vue histologique, elles correspondent a un tissu fibroadipeuxsiége de remaniements
fibreux avec présence de rares structures mammaires d’allure atrophique sans aucun caractére

suspect.

CONCLUSION :

- Parenchyme mammaire siége de remaniements fibreux spécifiques sans prolifération tumorale visible
dans la limite du prélévement remis et examiné.

Signé : Dr. Réda MISSQURY
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