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

Conditions géneérales

. Le cadre reserve 3 Madherent 0Ot #tre dument rensegné

® e cadre réserve au médeon doit étre renseigné par le praticien hu-méme notamment la nature de lz maladie

®  Lavalidité de |a feuille de somns est lmitée a 3 mos 3 comater de la premeere consultation

®  Uentente préalsble est ewgee pour toute hospitalination medicale, chirurgcale, som dentawes spécaux
extractions mullples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthapédiques ains
que pour toun les actes effectues en sere

®*  Eng wowdent, une déclaraton precas™ 85 cauvmes et crconstances de actdent est 3 joindre @ la feudleﬂﬁ
¥

Pharmacie

e wgnetti mbdicaments dovent dtre obligaorement joentes aus ordonnandes

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de (a pharmace doat étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture @nu guune copee des résullals des anslyies ou du compte rendu (sous ph confidentss) domvent étre
jointes 3T rance midicale pour toute demande de remboursement

. Un pli comfdentiel du médecin prescripteur des analyies ou radios peut #re demandé par le medecn consell de
4 mutuse

Optique

®  Uordonnance du médecin prescrpteur et la facture de |'opticien sont 3 jondre 3 13 feuille de souns

Reééducation

. LU'entente prealabie rerseqgnee par ke medecin prescripteur est exigee avant e debut des seances de
rédducations

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sont 3 joindre a 13 teuille de soins

Dentaire

» En cas de prothéses ou de tratement canalares, 'accord préalable renseigné sur 13 feulle de soim esl
obligatore avant ke debut de tratement

" Latacture dodt dtre jourte 3 La feuile de soms powr Toule demande de remboulsement

.

La rad0- apres s0ins o3t obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
L]

La declaratron de maladie chronique dot étre renseignee par e medeon prescnpteur of renouvelee tous les
mon

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact @mupras.com
0 Prise en charge pec @ mupr s com
) Adhsyon et changement de statut e uong mupras com
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I maladie
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Date de consultation ol - Ae 7 L8do
Nom et prénom du malade - [T & Extnon SS A \1 ashir

Lien de parente D Lui-méme ony n
Nature de la maladie -L'-(‘S"\*- & B ‘RS
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Dr. A. BOUCHTA 59 W 5 5

Spécialiste en Chirurgie Plastique & Esthétique . Acliamily Aras gl Ayl (8 uabialisn!
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** Dr. Abdelmajid RIFKI
Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste

Diplémé de I’ Académie de Lyon Ex. enseignante & la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté ? J de Médecine de Casablanca

de Médecine de Cagablanca -~ & s ..
o il () Gl il s Q_M/lrﬂéafO

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

|
Pr. Soumaya ZAMIATI

il

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE

De la part du Docteur : \(\E)G\}C»Fﬁ{'\ .................................................................
: ¢ Al . e

Nom et prénom :.\\.ﬂ....&“t.l&l.tf\.m.&&&.....B.AJ.‘Q.C .......... Age: . DA.amy..

Date du prélévement :‘\*-EE':""’"U'-‘FE'V“??BZ'T ..... REf. antérieure : ..o

Siege et nature du préﬂ‘:vement A S ———

Renseignements cliniques :.... B ‘bww\a L&&Cm};a‘wc%\}—. ............

Cytologie :
- Frottis:  Vagin [ ] Exocol [] Endocol [] Endometre []
- Date des dernieres régles : ... —s———"

- Autres :  Ponction [_] Liquide []

Date: 4 0.fFv 201

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83
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Dr. Abdelmajid RIFKI

Anatomo-cytopathologiste
| Diplomé de I’ Académie de Lyon

Ex. enseignant a la Faculté
el ] Gl c_l_).&...").m

de Médecingls, Casablanca
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Pr. Soumaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante i la Faculté
de Médecine de Casablanca

FACTURE

REF : FA21000448
CASABLANCA, le 15/02/2021

Date de facturation 15/02 /2021

Médecin traitant Dr. BOUCHTA

Patient Mr Yassir BENMOUSSA - 000683

Demande référence H211AR0680

Demande regu le 10/02/2021
A Payer 600,00 Dhs
coefficient-P 545
Mode de réglement

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

Dr. A. RIFKI

ICE : 001808260000087 INPE : 91120584 INPE du Laboratoire : 093002954

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Té€l (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83




Dr Abdellah BOUCHTA
Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique

Casablanca, le: 10/02/2021

FACTURE N°1092/2021

ICE: 001940131000052
Identifiant Fiscal: 40706056

Nom du(de la) patient(e): Mr BENMOUSSA Yassir
DIAGNOSTIC: Angiome Bras Gauche

DESIGNATIONS MONTANT (DH)

|
900.00 |
450.00
300.00

Chirurgien K30
LSa]le d’opération K30/2
LAneslhésic K10

PHARMACIE ’
Mercryl Laurylée 20,00 |
Sérum salé 20,00 1
| Xylocaine adrénalinée 10,00
%ﬂnpresses 270,00
Seringue jetable 05.00 |
Gants Stériles IO.Q
Lame de bistouri n° 15 05,00
PDS 5/0 J 80.00 |
| Monocryl 5/0 [ 80.00
Proléne 7/0 80.00
Steri-strip 20,00 |
Tensoplast 20.00 |
Champs jetables J 30,00
Total Pharmacie ’ 650,00
| Total J <P 2300,00
Arrétée la présente facture a la somme de - ‘3‘:@\":‘)@ o
g

DEUX MILLE TROIS CENT DIRHAMS.

I

Signé : .
. 15 [CHT
Dr Abdellah BOUCHTA 06 9

7A, Rés. Tarik. Rue Asaad Bnou Zarara. Maarif, Casablanca
Tél: 05222574 35/GSM : 06 64 90 67 53




Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Faculté
de Médecine de Casabianca

Dr. Abdelmajid RIFKI
Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de 1’ Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté . .
de Médecine de Casablanca et | i Gudind| c_:_,.fuﬂ').ni.\-c
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Regu le : 10/02/2021 Notre réf. : H211AR0680
Edité le : 13/02/2021 Prescripteur : Dr. BOUCHTA
Age : 51 ans Patient(e) : Mr Yassir BENMOUSSA

Organe : Parties molles
(Angiome du bras gauche)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Piéce d’exérése de 2,40gr correspondant & une formation nodulaire bosselée noiratre mesurant
2x2x1em partiellement entourée de tissu graisseux incluse en totalite.

L’examen microscopique montre une prolifération tumorale vasculaire faite de cavités vasculaires de
type veinulaire, de taille grande a moyenne. Ces cavités vasculaires renferment des hématies dans leurs
lumiéres, elles sont tapissées par un endothélium aplati parfois turgescent et sont entources d’un tissu
conjonctif dense et abondant. Il existe une thrombose en cours de reperméabilisation.

En périphérie du nodule, il existe par places un tissu fibro-adipeux.

Conclusion

» Aspect d’hémangiome caverneux ;
» Absence de malignite.

Dr A. RIFKI
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