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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= L'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 |'accident est & joindre a la feuille de
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 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture 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.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

(@]

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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alal Ben Abdgllah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N2 S193043858

(OMaladie (JOptique ()Autres

Cadre rgservé a l'adhérent (e)

(J)Dentaire

(O Actif (J) Pensionné(e) IR U T S -
Nom & Prénom : é‘é ﬁﬁ/ﬁ,ﬁw L- .A,iim,&m} Date de naissance ................. .
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Matricule :..... Qggé .......................... Société : ........./. pf?‘r/( .................................................. )

Cadre réservé au MéddcinC

Cachet du meédecin :

Date de consultation /? / UC) /,}20/2
Nom et prénom du malade /(M. LT NN ... mcﬂ AQE:..oeee

Lien de parenté :

ui-meéme

& é).g@.czbz .......... M A’W;ngw hl......

Nature de la maladie :

/v/?

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

0 7 e -
A’éé:ﬂﬁ ,5 Total des frais engages ,,Q/B O A %4 \Q,g}r%& Dhs

-

i

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn:‘a?ance lfiz.la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait ;. £09. . /& L3 £5 ... (/ ¥ - S Le: oo, y — Y AR

Signature de I'adhérent(e) :......................
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Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée,

acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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NOTE D’'HONORAIRE
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“Br: Abdelmajid RIFKI
Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste
Diplémé de I’ Académie de Lyon Ex. enseignante 4 la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté “IBN ENNAFIS' de Médecine de Casablanca

Pr. Soumaya ZAMIATI

de Médecine de Casablanca = | i .
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FACTURE |
REF : FA23004056
Date de faciuration 20/09/2023
Medecin traitant Pr. CHLIHI
Patient Mme Latifa LADNANI
Demande référence H233AR1197
Demande regu le 20/09/2023
A Payer 600,00 Dhs
coefficient-P 545

Vo 1e de réglement Espece

Arrétée |a présente facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS

. ¢ ‘\G: .

ICE 001808260000087 IF 41707227 INPE 911{@4 INPE du Laboratoire 093002954
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\Dr. Abdelmajid RIFKI Pr. Soumaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste

Diplomé de I’ Académie de Lyon 2 E. . Ex. enseignante a la Faculté
Exl.) enseignant a la Faculté ’ o de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca uﬂ-'.-ﬁ-i-" 0...!' @.33.\." F_,M' il
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS
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Recu le : 20/09/2023 Notre ref. : H233AR1197

i Edite le : 25/09/2023 Prescripteur : Pr. CHLIHI

‘ Age : 49 ans Patient(e) : Mme Latifa LADNANI
Organe : Peau

(Kyste sébace de la face interne de I'avant bras)
COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Piece d’exér¢se cutanée de 6,41gr mesurant 3,5x2,5x2cm recouverte d'un lambeau cutané de
3x1,9cm comportant deux lésions polypoides de 0,3x0,2cm et 0,2x0.2cm. La piéce est coupée
et incluse en totalité.

L’examen  microscopique montre un épiderme acanthosique papillomateux ortho-kératosique
reposant sur un derme superficiel fibreux lache comportant un infiltrat inflammatoirc lympho-
histiocytaire et granulocytaire péri vasculaire. :
Le derme moycen et profond est fibreux ct congestif renfermant une formation kystique dont le
revétement est totalement abrasé, clle est centrée par un tissu de granulation de type non spécifique
avec un infiltrat inflammatoire riche en lympho-plasmocytes, histiocytes, en polynucléaires et en
cellules geantes multinucléées de type résorptif. La paroi kystique repose sur un tissu conjonctif
dermique congestif et inflammatoire.

L’exércese Iésionnelle parait totale.

Conclusion :

» Aspect d'un Kkyste épidermique remanié et rompu.
» Absence de malignité.

w Dr A. RIFKI
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