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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= 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 a 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= |'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 I'accident est a joindre 4 la feuille de
S0ins.
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.
= 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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation : |
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
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.

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation - contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut .; adhesion@mupras.com

|
|
|

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

a caractére personnel.
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ir et Rue Alla
Fax: 05222278 18

MUPRAS : Centr

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Jaroc

() Maladie (Jentaire

Cadre réservé 3 I'adhérent (e)

Q_., A D,_g ........................... Société

D Autre :

Déclaration de Maladie

M22- 0032440

() Optique

Matricule :.

() Actif - ensionné[e)

W N

Adresse :....[..

-k
Tl‘ui::&,.(...K

Cadre réservé au Médecin - W
Cachet du médecin :

Date de consultation : l% ,; 2
: ran M
Nom et prénom du malade :......\. ... \_L ¥ \\\,\,&

Lien de parenté : i-mem _
Nature de la maladie :........... ............... K N2

Affection longue durée ou chronique :D ALD() ALC

AW \K}\ I\ng:; .................
nfant

D Con]mnt

En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSLANCES | ....vviiiiieeee e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

il

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la tiiause relative a la protection des données personnellea
Faita:.......ococoooiiiins e Le /\ ...... /t ...... £ )})2/1
Signature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

g Dates des

Natures des ‘

Nombre et | Montant détaillé

Ceefficient des Honoraires

/1/

Cachet et signature duWMédecin
attestant le Paiemept des Actes
e

/ N
EXECUTION DES Dnnop(NANcagé ™ Q@Q‘

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

//j A QQ‘U}'

C’d 5”1@

Montant,q)é I'a Facture |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES:

406330 ﬁﬁ ' fff f.]

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

CagHiet et signature du
Laboratpire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé |

AM PC

)
1
- |

IM des Honoraires

[
|

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

prat “eCIsSer |a gent traitee er 1diq ntian 3 QE 301N
Important
lillez re les radiographies en cas de prothéses ou de traitement s, ainsi q bilan de I'DDF
D : . ;
SOINS DENTAIRES e | Natiwedem | oG |
Traitées Soins
| ‘ _— — -,
’ | CCEFFICIENT
— — DES TRAVAUX
J —
|
| MONTANTS | '
. DES SOINS ‘
- .
- :

0.0F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Cr‘ecltlun remont ad]onctlon]
ctionnel, Thérar r

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

> o
Cm

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE / CHIRURGIE VISCERALE / COELIO CHIRURGIE
NEURO-CHIRURGIE / CHIRURGIE VASCULAIRE / CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE / CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE / CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
CHIRURGIE PLASTIQUE-REPARATRICE
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Pr. Lalia Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo 2Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Q r@&rﬂ"’/ Demande d’examen

| De la part du Dr. LEMSEWE&

’ Nom et Prénom du Patient ... S& s~JOVaSL MAMouRE
|
!

Age ... F9amn Y W—
Date du prélévement ... . . ,l‘:{ \Q;&.—;L‘b -
Référence ... ... .. ... S g Prr e

Renseignements clinigues et paracliniques .........................

Siége du préléevement . ... ..
Nature de lacte réalisé .. . ..
Thérapeutique préalablement instituée ... ... ... ... ... ... ... .......... N

Actes chirurgicaux antérieurs avec références .. ... ..

Biopsie antérieure : Oui m Non []
Si oui, rappeler la référence, SVP ... ... .. ... ... SRR G

Pour F.C.V. et biopsie endométriale a visée hormonale :
- Date des derniéres régles ....................
- Parité . L .

- Thérapeutique antérieure oU €N COUrS . ... ... ... .......................+

- Durée du cycle .. .. ... R R g

- Frottis monocouche : Vagin O Exocol [_] Endocol [_]
- Frottis conventionnel : CBE : Endomeétre D
Sign =¥

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3' étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/ 05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917




. S Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 20/10/23

Nom & Prénom : Mr SENOUSSI MAMOUNE
Sur ordonnance du : Dr LEMSEFFER M.
Réf. : 23H10483

Prélevé et parvenu au laboratoire le : 17/10/23

Organe ou siége du prélévement : Vessie

Renseignement(s) clinique(s) : Age : 79 ans
RTUV Second look

Regu plusieurs fragments biopsiques, mesurant entre 0,1 et 0,6 cm, inclus en
totalité.
lIs ont porté sur des copeaux de muqueuse vésicale a urothélium exulcéré par
endroits, dépourvu d’atypies cyto-nucléaires, en regard d’un chorion
séro-oedémateux et congestif, parsemé de nombreux éléments inflammatoires
composés de lymphocytes et de polynucléaires neutrophiles, traversé par des
capillaires turgescents et congestifs ; la musculaire muqueuse et le muscle vésical
sont anomalies.

Par ailleurs, il n’est pas observé de granulome tuberculoide.
Une étude immunohistochimique réalisée a I’anticorps anti-pancytokératine |
AE1/AE3 est négative, ne montrant pas de processus néoplasique résiduel. |

COMPTE RENDU ANATOVMIOPATHOLOGIQUE
I

Conclusion : Muqueuse vésicale oedémato-inflammatoire subaigué exulcérée.
Absence de spécificité.
Absence de signe de métaplasie ou de dysplasie.
Absence d’indice de malignité.

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3" étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
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Docteur M’hamed LEMSEF FER

CHIRURGIEN UROLOGUE

Endoscopie et Chirurgie des Reins
et des Voies Urinaires

Hodl daZes 425U
i sl ety LAY i1
1,L§J|&»‘
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Lithotripsie Extra Corporelle
Stérilité Masculine
Ancien Interne des Hoépitaux de Montpellier
Ancien Assistant des Hopitaux de Montpellier
Ancien Chef de Clinique Urologique
a la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de I’Association Frangaise d’Urologie
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En cas d'urgence,
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- 2380/ 81
s'adresser a la Clinique BADR : 05 22 49 28 00/05 2249
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 21/10/2023

FACTURE N°: 23/10777

Le laboratoire vous prie de croire a |'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

700,00 Dhs
SEPT CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 17/10/2023

Pour SENOUSSI MAMOUNE

Sur ordonnance du : Dr LEMSEFFER M.
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