RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions généraies :

*  Le cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de {“accident est 2 joindre 4 la feuille de
s0ins.

Pharmacie : ¥ i, 59

®  Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoire "Wn aux ort nces

-

Radiologie et Biologie :

i/ ¥ /

®  Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des ana%m’iﬂm&yenj&w li confidentiel} doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute deman de{srtpourﬁ%nq ¥

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des lyse? ou ra&?u}&:%@:nde par le médecin conseil de
{a mutuelle, ___' Vi -

Optigue :

*®  Uordonnance du médecin prescripteur etla f Wu\;\ sandire 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignee par le médecin ée avant le début des séances de
rééducations. &

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a | feuille de soins.

Centaire :

*  £n cas de protheses ou de traitement canalaires, !'accord ptéaiabl; renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit #tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

™,

Pour les médicaments sans vignettes une facture de lap ab@r@ dnn !we:m
3 of

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

®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelee tous les
mois j
.
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 refative 3 la protection des personnes physiques 4 l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal 8en Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Casablanca 20000 - Tél ;05 22 20 45 45 (LG) - Fax . 05 22 22 78 18 - www mupras. com

v,

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
UPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-696418
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O maladie U pentaire O Optique

Cadre réservé a 'adhérent (e}

O Actf o Pensionné(e) Autre :

Nom & Prénom : IE)R&“{ n\ &BDL- LL«H*T

Date de naissance : . ’4-* e A o

Adgsi DMy @ue. )vn}\n. ch& Fa.n.ol
0%2’- SG 30 L}' 2/ Total des frais engagés : P L\ 0 0 . Dhs

Cadre réservé au Médecin 4 -~

Cachet du médecin :

Date de consultation : - 224 p 3. / 20‘2 3)

NOM 2 Prénom du Malade ;s i s s s AR e
O Enfant

—_—

Lien de parenté : D Lui-mém: 0O Conjoint
Nature de la maladie : ,{C{mwﬂﬁq [P o). PP M

En cas d'accident préciseries causes et CIFCONSTANCES ;s e

Dans le cas ol la maladie zuralt un caractere confidentiel, cor
médecin conseil de la Mutuelie

o ies renseig s sous pltonfidentiel 3 Fattention du

o

I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
AVOIr pris con%a_ssance dela clause relative a la protection des données personnelles.

B S RS s s By £ B /Q/b-’é,-%_»p

Signature de l'adhérent{e} -

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. At .'2)\%
ﬂmm&kwiﬂnmmtwu : WEL&“P
Nom de I'adhérentie)
réclamation ultérieure,
" Total des frais engagés - 34%&%2

Coupon & conserver par F'adhérent(e). Date de dépét :




Cachet et signature du Meadecin
attestant le Paiement des Actes

éaohez du Phammn

2 Date Montant de la Facturs
ou du Fournisseur

Le praticien est prig de precser la dent tratée, N'acte pratique en indiquant la nature des soins

important :

Veudlez ipindre fes radographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ansi que le bilan de '0DF
i Grag g

.
Dants Nature des
Traitées Soins

Coetficient

.5}&:?5\. ........... gl TR S N i .

Q_Sh‘S Y=

CCEFHCIENT
0ES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

N
DesuUT
DEXECUTION
L S
RS

FIN
DEXECUTION

, SN pErTe

DETERMINATION DU CCEFAICIENT
MASTICATOIRE

Cachet et signature ] Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M Y des Honoraires

.............................

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

. COEFRCIENT i
DES TRAVALIX

Samm—
MONTANTS
DES SOINS

e ———

{Creation, remont, adjonction)

Foncwonnel Therapeulapue, nécessare & i protesson

DATE DU
DEVIS

e e
DATE OF
LEXECUTION |

i it el

e masucenre P—— SU— i sl

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Urgences : 24h/24h

Boulevard Moulay Rachid Route de Sefrou - FES

Tél : 05 3564 01 23/24 - 05 35 64 16 97

Fax:053596 04 15-0535657969/ Gsm : 06 61 46 02 89

E-mail : polycliniqueatlas88@gmail.com - Site Web : www.polyclinique-atlas.com
ICE : 002914234000045 - RC : 70437



CENTRE EL YOSR 4 ) STTNE | LY P)
DY NATOMIE ET DECYTOLOGIE FATHOLOGIQUE ===/ \&udiall L rap0ll aypdiill

Dr. SOUAF IHSANE

Médecin Spécialiste en Anatomie Pathologique

Lauréate de la Faculté de Médecine de Fés
Ancienne Inteme du CHU de Bordeaux

DU en Dermatopathologie & Paris

DIU en Biologie Moléculaire & Bordeaux

DIU en Cytopathologie & Paris

DEMANDE D'EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Nom/Prénom : :_\_ \’D (e C’\’\ e (\ \:) &LQQ(& \\K\

Age :

Médecin traitant : (—DC‘

Structure Médicale :

Date du prélévement :

Date de reception :

Renseignements cliniques :

Siége du prélévement :

Type de prélevement :

@ Biopsie :

e Piéce opératoire :

- Gynecopathelogie - Uropathologie - Endocrinepathologie - ORL - Appareil digestif - Appareil respiratoire Cylopathologie - Examen extemporane - Immunchistochimie

® Prélévement cytologique :

e Examen extemporané :

uls - aRddl (e Gopln  2-3 S 1 . lawl
Lots Asmae Garden 1, Bureaux 2-3, Route Ain Chkef - Fés « Tél/Fax : 0535 96 39 90/ GSM : 06 59 74 97 01
E-mail : souaf.ihsane@centreelyosr.com + Site web : www.centreelyosr.com

Dermatopatologie - Hematopatholagie - Tissus mous




Dermatopatologie - Hematopathologie - Tissus mous - Gynecopathologie - Uropathologie - Endocrinopathologie - ORL - Appareil digestif - Appareil respiratoire Cytopathologie - Examen extemporane - Immunohistochimie

' EL YOSR in iSyo

D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUE —_ Guaall oyoll aupiill
Dr. SOUAF IHSANE _ REF : 230322733
Medfcin Spécialiste en’Anarorﬁe Pamofogrque D D Mma nm /03 /23

Lauréates de la Faculté de Medecine de Fés

Ancienne Interne du CHU de Bordeaux &T D&En mﬂmm 3/23

DU en Dermatopathologie & Paris

DIU en Biologie Moléculaire & Bordeaux %‘1@? 1 MAHIMl
DIU en Cytopathologie & Paris b 61061 374 ]“-H'ax 05 35 6 39 90
ancvimmrms  Eemai] « ..enlreel.;rs;@qmarl com

ADRESSEE PAR : PR. ALAMI

e Nature du prélévement :
e MICROBIOPSIES SCANNOGUIDEES.

eRenseignements cliniques : patient age 77 ans, qui présente une
tumeur pulmonaire opére ii ya un 1ans (lobectomie).

COMPTE RENDU.

* MACROSCORPIE :

eRecu six carottes biopsies biopsiques mesurant de 0,1 x 0,1 cm & 0,3 x
0.1 em,

eElles ont été incluses dans deux blocs et examinées sur plusieurs niveaux
de coupe.

*MICROSCORPIE :

e Histologiquement, les carottes biopsiques examinées portent sur une
proliferation tumorale carcinomateuse, non & petites cellules, agencée
en cordons et massivement nécrosée.

eles cellules tumorales sont en anisocaryose, aux noyaux volumineux,
hyperchromatiques, aux contours irréguliers, nucléolés et de
cytoplasmes peu abondants éosinophiles.

¢ CONCLUSION :
e Processus carcinomateux peu différenciée, non a petites cellules.
e Le complément immunohistochimique reste souhaitable.

En comptant sur votre précieuse collaboration et vous remercl

= E-mail : .:e'mee.,rosm‘gm ail.com

puls - wasdll (e g e 2-3 wiSe 1 lawl |,iSuwll g2aq

Lots Asmae Garden 1, Bureaux 2-3, Route Ain Chkef - Fés
Tel/Fax : 053596 39 90/ GSM : 06 59 74 97 01

E-mail : souaf.ihsane@centreelyosr.com

Site web ; www.cenfreelyosr.com
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——+— CENTRE DE RADIOLOGIE AL BADIE

Dr. MARZOUKI Zineb

Lauréate de la Faculté de Médecine de Fés Fés,le 22/03/2023
Ex. Praticienne des Hopitaux de France :
CHU de Nice et Groupe Hospitalier dwww Alsace . HIS5565
PATIENT : ABDELLATIF IBRAHIMI
MEDECIN TRAITANT ;. PR. SMAHI MOHAMED

EXAMEN(S) REALISE(S) : THORAX: BIOPSIE SCANOGUIDEE

RESULTAT:

- Indication : Processus tumoral pulmonaire droit opéré , actuellement apparition d’une Iésion
suspecte.

- Décubitus latéral gauche.

- Repérage de la Iésion suspecte.

- Anesthésie locale.

- introduction sous guidage scannographique d’une aiguille co-axiale.

- Introduction d’un trocart de biopsie semi-automatique jusqu’a la lésion.

- Realisation de multiples biopsies avec obtention de multiples carottes mises instantanément
dans du formol.

- Le contrdle post-biopsie ne montre pas de complication locale.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : DR MARZOUKI ZINEB/ P MI BADREEDDINE

—SF‘)‘ bgie— -
i€, Rte Ain Chkef - FES
-BSM . 06232333 43
i
CLINIQUE INTERNATIONALE AL BADIE : / b/
355, Lotissement Jardins Al Badie, Rte Ain Chkef - FES . 053597 1503
06 23 23 33 43 radiologiealbadie@gmail.com

K3 Dr Marzouki Zineb Centre de Radiologie Al Badie @ Dr Marzouki Zineb



Date de facturation
Prescripteur

Patient

Liste des examens
BIOPS

BS

C.Y.A.C.P

C NTRE EL YOSR D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE

A 98/08,4%}?}%-'3?' lhsane

;,w i

A _\,?Rf}‘fMAHP'a’h‘f"'jgtﬂre
T a5

Ytolo: ] e ana’cm’

An’,;’jﬁuAmﬁ.lﬁF{ﬁW

reelyog: @an. - Mfisw
’ {I

|IE SCANOGUIDEE

FACTURE
REF: FA23000693

FES, le 28/03/2023

é{g; I:l Souaf Ihsgne
- nat
A E;@ye Contiat 200
Coef_;’, ~045
7 il * 7 ‘ v 3990
Arrétée |1 préso' facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS.
Lots Asmae Garden 1, Dureaux 2-3, Route Ain Chkef - Fés - Tél:05 35 96 39 90 - Fax:05 35 96 39 90 - crs@centreelyosr.com -
Patente : 14055125 - CNSS : 4869296 - IF : 15271415 - ICE : 000242642000046 - INPE : 141208546



CLINIQUE INTERNATIONALE AL BADIE SARL AU

| UM

140063793

SREFACTURE

FES Le: page 1/1

Identification

N° Dossier : 23C22170324 N°IPP : 005565/21

Nom & Prénom : M. ABDELLATIF IBRAHIMI

Orgaﬁisma : Payant

période d'hospitalisatio

C.ILN.: C133259 fo .

Date Naissance : 01-01-1946 Date Entrée : 22-03-2023
Adresse : FES Date Sortie :

PV PR e e e i T T T e Traitement

DR. SMAHI MOHAMED Radiologie

Prestations Observation

RADIOLOGIE
THORAX: BIOPSIE SCANOGUIDEE l 1 2 800,00 I 2 800,00
T SousTowt . . b 280000
TOTAL PARTIE CLINIQUE 2 800,00
TOTAL GENERAL | 2 800,0¢

Arrétée la présente facture a la somme de - DEUX MILLE HUIT CENTS DIRHAMS

Facture Imprimer par : BENJELLOUN BASM/

CLINIQUE INTERNATIONALE AL BADIE SARL AU
Adresse : 355 LOTISSEMENT JARDINS EL BADIE RTE AIN CHKEF FES
- ICE : 002597163000033

RC (Fes) : 63863 - IF : 45972741 - TP : 13601359 - CNSS : 211461




—\— CENTRE DE RADIOLOGIE AL BADIE

Dr. MARZOUKI Zineb

Lauréate de la Faculté de Médecine de Fés Feés,le 22/03/2023
Ex. Praticienne des Hopitaux de France :
CHU de Nice et Groupe Hospitalier de W@ﬁWIsace - HIS5565
PATIENT : ABDELLATIF IBRAHIMI
MEDECIN TRAITANT : PR. SMAHI MOHAMED

EXAMEN(S) REALISE(S) : THORAX: BIOPSIE SCANOGUIDEE

RESULTAT:

- Indication : Processus tumoral pulmonaire droit opéré , actuellement apparition d’une lésion
suspecte.

- Décubitus latéral gauche.

- Repérage de la lésion suspecte.

- Anesthésie locale.

- introduction sous guidage scannographique d’une aiguille co-axiale.

- Introduction d’un trocart de biopsie semi-automatique jusqu’a la lésion.

- Réalisation de multiples biopsies avec obtention de multiples carottes mises instantanément
dans du formol.

| - Le controle post-biopsie ne montre pas de complication locale.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : DR MARZOUKI ZINEB/ PR ALAMI BADREEDDINE

CLINIQUE INTERNATIONALE AL BADIE : & nvya
355, Lotissement Jardins Al Badie, Rte Ain Chkef - FES . 053597 1503 l/
06 23 23 33 43 radiologiealbadie@gmail.com

K] Dr Marzouki Zineb Centre de Radiologie Al Badie @) Dr Marzouki Zineb




