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

Conditions générales :
Le cadre réservé 3 '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 la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille d4
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.
Radiologle et Biologie :

o

R

-

—tafacture amsiqu'une topie des résuftats des analyses ou du compte rendu (sous phi conrdenhell doivent étre
jointes a '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 :

e L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

- L'entente préalabie 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a |a 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
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel
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Déclaration de maladie N0 W21-771742
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Le praucien est pné de preciser la dent traitée. I'acte pratque en indiquant la nature des soins

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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Maladies de la peau,
Ongles et Cheveux

Chirurgie
Dermatologique

Dermatologie
pédiatrique

Dermatologie
Esthétique
-Botox

- Comblement
- Mésothérapie
-PRP

-Peeling

Lasers

Dermatologiques

- Epilation laser

- Cicatrices

- Varices, couperose
| - Détatouage

Maladies sexuellement

le
*
o

A Dr. Laila DAOUI

Dermatologue

* Lauréate de la faculté de Médecine de Casablanda
* Diplémée en Dérmatologie esthétique et chirurg

de I'Université de Versailles - Paris

* Ancienne Interne au CHU de Besangon - France
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L LABORATOII'\‘E DE‘PATHOLOGIE My IDRISS I"

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
"5 |

Dr. Latifa BADRE Sedl

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Ordonnance du docteur
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE ‘
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<> LABORATOIRE DE PATHOLQGIE MY IDRISS I

0 Oncologie & Diagnostic du Marog
Dr. Latifa BADRE Date de réception : 21/11/2022 N° d'examen © 2211H0610
Anatomocytopathologiste Date de réponse : 23/11/2022 Nom et Prénom : Mme TRADY FADMA
Dipicmés delaFacuitkde  .qq0 F Médecin traitant :  Dr. DAOUI

Médecine de STRASBOURG
Age: 51 ans

Nature du prélévement :  Peau.

Renseignements cliniques : ~ Biopsie exérése de Iésion suspecte du front.

COMPTE RENDU

Le prélévement examiné comporte un lambeau cutané, pesant moins de 5 grs, mesurant 2x0,7
cm, siége d'une Iésion centrale brunatre, rétractée de 0,8x0,7 cm. Cette lésion est située & 0,3
cm, a 0,4 cm, 0,4 cm et 0,3 cm des limites de résection.

Du point de vue histologique, les prélevements effectués montrent un revétement cutané, a
épiderme aminci orthokératosique. Le derme est fibreux, inflammatoire siége d'une
dégénérescence du collagéne. La Iésion rétractée correspond a un foyer atrophique, avec un
épiderme aminci, réduit a deux couches cellulaires par place, hyperkératosique, avec
formation de bouchons cornés. Le derme est fibreux, inflammatoire siége d'un infiltrat
marqué, essentiellement lymphohistiocytaire mél¢ a des mélanophages.

L'exérése du foyer est complete.

CONCLUSION : - Kératose séborrhéique atrephique, d'exérése compléte.
- Absence de signes de malignité.

Signé : Dr. L. BAPRE
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Dr. Laila DAOUI

" Dermatologue

.
[ fwréaté de la faculté de Médecine de Casablanca

* Dipldmée en Dérmatologie esthétique et chirurgical

DERMATOLOGIE

Maladies de la peau,
Ongles et Cheveux

Chirurgie
Dermatologique

Dermatologie
pédiatrique

Dermatologie
Esthétique
-Botox

- Comblement
- Mésothérapic
- PRP
-Peeling

Lasers
Dermatologiques

- Epilation laser

- Cicatrices

- Varices, couperose
- Détatouage

Maladies sexuellement
transmissibles
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0 Oncologie & Diagnostic du Maro¢

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste " .
Diplomée de la Faculté de Casablanca, le 21/11/2022

Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : TRADY FADMA
N° d'examen : 2211HO0610
Date réponse : 23/11/2022

\ FACTURE N° 22/08473

Nature du prélévement [Cotation Montant TTC

Peau. . B210 400,00 Dhs

Arrétée la présente facture a la somme de Quatre cents Dirhams

Mode réglement : Espéce

Signé : Dr L. BADRE
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