RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
%TIVEFI LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS  Déclaration de Maladie

& @ Actions Sociales M22- 0007384

' de Royal Air Maroc

Conditions générales : @'Maladie () Dentaire DDptique OAutres

»  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

* Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie.

Cadre réz—ué a I'adhérent (e)

* Lavalidité de#a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
Cachet du médecin :

= 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 prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

Date de consultation -23/ij ..... '2(_‘,‘ 1/,5 ......
Nom et prénom du malade : Smﬁmeiahém ................................ Age:...’g.i ..........

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : ﬁLuiméme I:]Conjoint DEnfant
. A\ B

rééducations.

=  Pour'le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :

. . : P : F :
® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i =)

=4

i §23e0e --
mmintquen~egm r ithe ous Bl fidentiel a I'attention d
" ,3 U WAW % ”1 g i a i u

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel,
medecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

® La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

J

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'hgnneur I'exactitude des rensgig
avoir pris gonnaissance de la claus,

Faita: \ & A ...

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

c oo

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

a caractare personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - 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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CENTRE DE PATHOLOGIE MERS SULTAN
Dr BOUTAYEB Loubna

Médecin spécialiste en Anatomie Pathologique

Diplomée de 1"hdpital universitaire Joan XXIII Tarragone Espagne

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Age : B B ————————e————
Médecin prescripteur : (l“f(\/b(q“
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%

o e S T———— .

e
AR
AL

~

Renseinements cliniques / paracliniques w
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Signature et cachet :

89 Rue AL Banfsaj 2 Etage ( Angle Bd Zerktouni et rue Al banafsaj ) Mers sultan - Casablanca
Tél: 0522297505
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Cabinet des Maladies du Foie et de I’Appareil Digestif

Docteur Mohammed BOUTALEB I 4 das 2SI
Spécialiste des maladies du Foie
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Casablanca le, 23/03/2023

LOT : WO3117
Exp : 0172025

Mr SOUHAIL Lahcen

ol W

FORTRANS

/ Q»,%;&; la veille de I'examen, boire 2 sachets de la préparation dilués dans 2 litres

\ 9 ’ d'eau entre 15 heure et 18 heure , et entre 20 heure et 22 heure boire les 2
autres sachets dilués dans deux litres d'eau.

'A’UH CONTALAX

. Prendre 2 comprimés en une seule prise apres le 2éme litre et 2 comprimeés
2 aprés le 4 éme litre de Fortrans

ﬁﬁ“

314, Rue Mostapha El Madni, a c6té du Café Champs Elysée - 20140 Casablanca
ela 120140 - 53] Ol oedin )8\ Slall gilaias dasy.314
INPE : 091038539 ICE : 001922406000029 CNSS : 6156617
\ Tél : 08 08 54 54 82 /0522 27 00 54 E-Mail : boutalebmed @gmail.com




Les trois jours avant I’examen : pas de légumes ni fruits

L’avant-veille de 'examen :

Petit déjeuner : pain blanc + huile ou beurre ou fromage +Thé / café a volonté |
A Midi : Purée de pomme de terre + lait + beurre + poisson blanc
Diner : pates au fromage + yaourt

La veille de 'examen : ;' |
Petit déjeuner . pain blanc + huile ou beurre ou fromage +Thé / café a volonté
A Midi : Bouillon de Iégumes et blanc de poulet |
Aprés minuit . ne rien boire, ne pas fumer

Etre a jeun ala clinique le lendemain et accompagné lors de votre sortie

20 heure a 22 heure 15.heure a 18 heure/
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CENTRE DE PATHOLOGIE MERS SULTAN
Dr BOUTAYEB Loubna
Médecin spécialiste en Anatomie Pathologique

Diplémée de I’hdpital universitaire Joan XXIll Tarragone Espagne

CASABLANCA. LE 27-03-2023

Nom et prénom : SOUHAIL LAHCEN

FACTURE N°23/508

Nature du prélévement montant TTC

Biopsie rectum 400DH

Arrétée la facture a la somme de quatre cent dirhams.
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INPE 091207944 ICE 000115371000041 PATENTE N° 342@4&5‘3 ‘e TE 15247249
87!

M

89 Rue Al Banafsaj 2 Etage (Angle Bd Zerktouni et rue Al banafsaj) Mers sultan —Casablanca
Tél :05.22.29.75.05 - Email : centre pqthologiemerssultan@gmail.com



CENTRE DE PATHOLOGIE MERS SULTAN

Dr BOUTAYEB Loubna
Médecin spécialiste en Anatomie Pathologique
Diplémée de I’hdpital universitaire Joan XXIll Tarragone Espagne

CASABLANCA. LE 29-03-2023 M MR: SOUHAIL LAHCEN

RECU LE 27-03-2023 MEDECIN PRESCRIPTEUR : Dr BOUTALEB
AGE : 65ANS ORGANE : RECTUM

REF : 23B510

Renseignement clinique : Rectorragie. Colo : Lésion hemicirconférentielle bourgeonnante entre 6
et 10cm de la marge anale

Examen macroscopique:

Il est parvenu plusieurs fragments biopsiques mesurant entre 2 et 1 mm

Examen microscopique :

L'examen histologique montre une muqueuse colorectale siege d'une prolifération
adenocarcinomateuse, infiltrante. Elle est agencée en tubes glandulaires parfois d’architecture
cribriforme. Le revétement glandulaire est siege d’atypie modérée avec des figures de mitoses
anormales. La stroma-réaction est inflammatoire.

CONCLUSION :

Adénocarcinome infiltrant et moyennement différencié.

89 Rue Al Banafsaj 2 Etage (Angle Bd Zerktouni et rue Al banafsaj) Mers sultan —Casablanca
Tél:05.22.29.75.05 - Email : centre pqthologiemerssultan@gmail.com



