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

Conditions générales

- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

» La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en serie

=

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |’accident est a joindre a la feuille d¢
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 cope des résultats des analyses.ou glu compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médfeale pour foute démhande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ol radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ["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 a la feuille de soins
Dentaire :
- ' 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe a la feuille de s 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
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesic mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi 1
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= / LABORATOIRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE AL AZHAR

Dr AMARTI RIFFI AFAF Controle de qualité en immunohistochimie NEQAS-1572

Médecin Spécialiste en Anatomie Pathologique
Ex Professeur a la Faculté de Médecine de Fés
Ex Chef de Service du Laboratoire Central, CHU Hassan Il - FES

PATIENT BRAHIM OUAKKAS

AGE 76 ans

MED. TRAITANT /

DEMANDE 13/10/2022 221013597

COMPTE RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Picce d’exérese d’une lésion cutanée :

Il est parvenu une piéce d’exérese mesurant 3.3x2x0.4 cm. Elle n’est pas
I

repérée. Elle comporte une I¢sion pigmentée de 1x0.6 cm.

On retrouve a 1’examen histologique une prolifération tumorale d’aspect
basaloide qui infiltre le derme superficiel. Elle est composée d’amas cellulaires
de taille variable, entourés par des fentes de rétraction et par une bordure
palissadique. Ces cellules sont ovoides ou arrondies avec des noyaux légerement
hyperchromatiques, les cytoplasmes sont basophiles ou pigmentes. Elles
s’entourent par une réaction fibreuse et inflammatoire marquée. Elles s’associent
3 une ¢lastose du derme et a une congestion vasculaire modérée.

[ a limite latérale la plus proche arrive a 2 mm, la limite profonde arrive a 2 mm,

les autres limites sont également & distance.

Conclusion :

Carcinome basocellulaire de type nodulaire.

Exérese large.

Lot. Ait Skatou, N° 2, Rue Ibn Zaydoun, 2°™ Etage, Makatib Al Hakim - Fés « Tél: 0535 62 22 23 / 053574 9278
Fax : 0535 465 35 63 « E-mail : alazhar.path@gmail.com / Site web : www.laboalazhar.com



- ' CLINIQUE AL QODS

MULTIDISCIPLINAIRE

Tél: 05359

30 600 FAX: 05 35930 608

ICE:002245260000070 1F:20788256 INPE:140063710

| - ' F A € .3 U R E |

Ne 6003 /.2022 du 13/10/2022
Entrée Sortie
Nom patient OUAKKAS BRAHIM 13/10/2022 |13/10/2022
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
BLOC £ e 1,00 864,00 864,00
: Sous-Total
PHARMACIE L AT 136,00 136,00
Sous-Total
Total Frais Clinique’ 1 000,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. AMRANI YOUNES (chirurgien) 1,00 ~3000,00 | 3 000,00
Sous-Total
' Total prestations externes 3 000,00
Total général 4 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE MILLE DIRHAMS
Espéces Total encaissé Solde |
Encaissements 4 000,00 4 000,00 0,00
J

¥
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ANNEXE PHARMACIE

PAYANT

Nom patient : OUAKKAS BRAHIM

N° Facture 6 003

221013155203CH-001 |

; Produit Quantité Prix Unitaire Montant
AIGUILLE JETABLE G21 1/2 1 3,00 3.00
BETADINE 10% FLACON 125ML 1 18,00 18.00
DAMACRYL RAPID 4.0 // 20MM 1 42,00 42,00
FUCIDINE 2% POMMADE 15G | 40,00 40,00
GANT STERILE 7 PHARCO 2 7.00 14,00
LAME BISTOURI 11 1 » 2,00 2,00
LAME DE BISTOURI N°15 //- 2 2,00 4.00
LIDOCAINE 2% ADRENALINE INJ 1 7,00 7.00
SERINGUES 10CC A VIS 1 6,00 6.00

Total pharmacie 136,00
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‘ ~ sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
| 3 000,00 Dhs TROIS MILLE DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués




