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

»

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 @ 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
Pharmacie :
= |esvignettes 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
®=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'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 prathéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= |afacture doit &tre jointe a 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 :
= | adeéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com

. pec@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 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 & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS
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de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie : N2 S19-(000095

¢ Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e] ‘ 5

Matricule ... A2@DR oo Société : ...... Rﬂ‘kj\ .....................................................

A Actif () Pensionnéle] ) RS cssnessansmmimmmm s

Nom & Prénom %\F\Rﬁﬁ. ....... K\zacl»‘. f.; D\af de ngjssance :.. <7 "?,’497@ .......
&

Adresse Dﬂ.’\ﬁ\kﬁx(am(.‘fﬂpx - YV\V @Q‘%BWQ ....... P:e(.‘.bk.‘i.k.(.‘.’&l.f’.s.—...
) ®
P

En cas d'accident préciser les causes et circonstance
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Le praticien est prié de préciser la dert traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
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Important :
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Veuillez joindre les radiographjes en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Dr. Lamia JABRI C ENTRE DE Dr.Amal BENKIRANE
Professeur d'Anatomie Pathologique * f"f PATHOLOGIE Professeur d’Anatomie Pathologique
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6, rue des Hépitaux - Résidence du Parc - |*" étage/20360 Casablanca, Maroc
GSM.: 06 60 30 04 09 / 06 66 24 86 98 - Tél.: 05 22 22 18 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24
E-mail : labocasapath@gmail.com



ENTRE DE

Professeur d'Anatomie Patholog.ique - q ! ATH OI—OGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté d "3 r r Ex. Enseignante a la Faculté de
Médgzii:in;: é:sa;llalanccua o '_ P ECIA LI SEE Médecine de Casablanca
ASABLANCA
CASAPATH ‘
NOM & PRENOM : AMRATI KHADIJA
PRESCRIPTEUR : Pr. CHELLY HASSAN
RECU LE : 10/07/2023 AGE : 37 ans
EDITE LE : 14/07/2023 Code Patient : 116141
N/REF : 30710331
ORGANE : TYMPAN

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
OMC droite perforante. Tympanoplastie OD endoscopique. Fond de caisse

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Parvenu un fragment de 0.3 cm, inclus en totalité et examiné sur niveaux de coupe.
Histologiquement, il s'agit d'un matériel fibrinohémorragique ponctué de quelques
éléments inflammatoires polymorphes avec un bout de fragment de tissu fibreux dense
et de lamelles de kératine.

CONCLUSION:
- Remaniements inflammatoires chroniques kératosiques en poussée aigue
fibrinohémorragique.
- Absence de spécificité.
Signé : Dr. Amal BENKIRANE
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Paic - |* étage 20360 Casablanca, Maroc
052222 1346/ 66 - 0522221424 - labocasapath@ gmail.com



CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

6. rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 003224214000036  IF 40204512

y
FACTURE
REF : 23/09472

Date de facturation 20/07 /2023

Médecin traitant Pr. CHELLY HASSAN

Patient AMRATI KHADIJA - 116141
Demande H30710331 - 10/07/2023

Liste des examens

PETITE PIECE

Total 500,00 Dhs

coefficient-P 455

Arrétée la présente facture a la somme de : CINQ CENTS DIRHAMS

S
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS
Casablancale 11/07/2023
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Mademoiselle KHADIJA AMRATI i
| g e
Dr. Abdelkrim LAMRANI o~ R 35 o
- Réda MOUFFAK D .‘:‘\.\ SPECTR oafn
Dr. Réda '1)0’\ - . {\ ﬁ - P Gu " a "; La
Dr. Hassan CHELLY SPECTRUM Gttes auriculaires r C W“L!L\m“!)\“\ !m
Professeur Agregé 2 gouttes *2 par jour pdt 15 jours P, is ” HEI]
; puis
sl ol il 2 gouttes matinales pendant 1 mois 07 .71 |
. © AEROMAX l

{

1 pulvérisation dans chaque narine 2 fois par jour pdi ““““ml

" DOLIPRANE 1 g
1 cp matin et soir pendant 4 jours
et a la demande si douleur sans dépasser 3cp/j

o
4 | v Alromax 100ng/dose

Flacon pulvérisateur

Ne pas dormir sur l'oreille opérée | ””M”m m ”“’ I

déméchage dans 12 jours 6 118001 170360

(Consultation Prof. CHELLY) ;

ne pas dormir sur l'oreille opérée ' FERIOTNN

Ne pas se moucher aprés déméchage | e
PPV : 190,00 DH

Angle_ :
Boulevard Br;hlm Roudani PrOfesseur H. CHELLY

7, Rue Jean Jaurés
20 060 Casablanca

T61.0522 47 20 20

0522 47 30 30

0522 47 32 32

Fax 0522 20 18 85
cliniquespecialiseealforabi@gmail.com

IF : 14478582
ICE : 001837199000069
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