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 &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 a la feuille de
sains.

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.

= 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 & 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 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 obligatoire 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. J

Adresses Mails utiles

O  Réclamation
O  Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

! contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horlog

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0018006

OMaladie Ubentaire Ooptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) 3

Matricule :............. : >:)(4 ...................... SOCIEEE © vveeeeeeeeeeeesesasenessesesseemee e s esnsneeneee e enteneas o

Oactif OPensionné(e) OJAULrE oo ’ (\K{‘\“’

Nom & Prénom :.............. ’SIQM‘L ......................................................... (Bk\,,

Date de naissance ........... V)V'ﬂ .......................................................... \ .................................

Adresse .......... MC\«? ...................................................... esnnrmramanressasanes e A ST R T

2. 6‘ C" % ‘} E.{)’ &'C.‘ Total des frais Lngages....l..‘b’.-..u B nmanaimniann Dhs
Cadre réservé au Méjﬂies:ip LA . - - .|

Cachet du médecin : .
Date de consultation : ............/............ Pessissmunssassassssumans
Nom et prénom du MAlAE ..o s F T
Lien de parenté : DLuw‘-merr}e | DCongumt .Enfant
Nature de la maladie }'\;J‘L .,:‘i..yL.,,(_‘ ..... v sf(..__‘, ...................................................
Affection longue durée ou chronigue : Oaw Oac REthNOGIEY? ooy puetoiibias uisivinsessmasssins
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANGCES  .....iii i it n s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>y

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees persunnelles

FRIEA 2 csimiinmssmsmsiovissss i) Le: . A2. 2.2 L. &0 0.

Signature de l'adhérent(e) : ......
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Montant détaillé
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Cachet et sighature du M_édem_n_
| attestantie Paiement des Agtes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

EXECUTION DES ORDONNANCES'
|

Date ‘ Montant de la Facture

]
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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[ |
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EPETIREE LT Y |
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des Honoraires |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de pr

Important :

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

eciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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8 LABORATOIRE D’ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

DEMANDE D’ EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

WEROLOGUE OBSTETRIEN ) sl 5 eluadll (ya! 3ol
RECAER dﬂ@gﬁ B48795000045- f&lés rve. v,/ SNSRI

Nom et prénom: ............ ' ‘...T ”67%4470 .......... MR [] MME [] MLLE [] ENF []

AGEY wovsramas )2*1&(1/( | g 4\‘\:‘5\4\ .............................................................
Référence: .......cooovviiiiciiie, "GSMJ(B ............................................ ——

Siége et nature du prélévement: ..o \ ..........................................................
Cytologie:
- Frottis de dépistage : - Vagin [ ] Exocol [] Endocol[] Endometre []
S Date/des QerNISTEE TOQIESEE wwurusonsssmmmmrmsmesmmen e sy ik mRrets s e o AR
= Tr A e a S VBN AN 1 o B V0 i S I e s S e e

\i E, 15113804?'

0522.99.37.86 : yusSlall - 0522.99.37.20/21 : wailgll - sl jlul - Sl das) o1 - gegell duc 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 '



¥ LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
" PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.

FACTURE

FACTURE : 49229
CASABLANCA LE : 12/01/2024

Analyses adffectuées le: (05/01/2024

POUTL ¢ o s s easonnsorsanss : Mme RAMI SANAA

Sur préscription du: Dr TALAL MOHAMED ALI

DRI 1 womeom s o 623 KIS HRRNCGR [y
Organisme.......eeneet NC
Montant Net : 500.00 Dhs

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

0522 .99 .37 .86 : pSLa 0522 .99.37 .20/21 : Cislgd) - oLl 1 DL &y 1 -l e Wl S5 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.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES
Nom : RAMI SANAA Docteur : TALAL MOHAMED ALI
Age :19A ans Date de réception : 05/01/2024

Code Patient : 24XA2669
Organisme : NC

Organe : 40105703

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Nodule du sein.

Regu un magma pesant 5g, mesurant 4x2x1 cm, montrant une lésion blanchatre, a surface
polylobée, de consistance élastique, d'aspect nodulaire a la coupe, d’environ 1,8 cm de diamétre.
Histologiquement, la Iésion correspond a un tissu mammaire, siége d'une prolifération adéno-
fibromateuse intracanalaire. Les canaux sont étirés, a lumiére virtuelle et tapissés d'une double
assise de cellules régulieres, sans interruption de la membrane basale.

Le tissu fibro-conjonctif est fibreux ou fibro-hyalin, sans signe d'activité et sans atypie notable.
Cette lésion est bien circonscrite en périphérie et I'on note tout autour, un tissu mammaire quelque
peu dystrophique, montrant en foyers de I'adénose simple.

CONCLUSION : - Adénofibrome intra-canalaire du sein.

- Absence de signe histologique de malignité sur le matériel examiné.

Signe : DR. LAKHMIRI BRITEL
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