RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
AFTIVEF! LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®  |Lecadre réservé 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 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 I'accident est a joindre 3 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 &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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
ptique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.
ééducation :
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 & la feuille de soins
entaire :
En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre 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
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise

contact@mupras.com
pecen
adhesion

en chargsi ypras.com

Adhésion et changement de statut Irmupras.com

NUPRAS

3 loi n® 08-08 ref

jard du traitement ges don

ractére personnel

PRAS : Centre Alla

Cesablanca 20000 - Tél

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

Ne M21- 048464

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

UMaladie ODentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a]'adhérent (e)

Matricule :..=7£. L7 2 .- Sociéteé : ﬂj @[ﬁ’”’ ...... Vi auUdC..........

O Actif Pensionné(e) B O LS —

CA#)

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........57. /.. [.

Nom et prénom du malade : .. &

Lien de parenté : C] Lurméme B Conjaint D Enfant

Nature de la maladie : [’Cl))j‘ ........ d‘d‘:\ ......... iQQ .........................................................................

En cas d'accident préciser \es causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un pli confidentiel. a {'attentior

médecin conseil de la Mutuelle.

caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déefaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données onne\las -
Faita: j? ,,,,,,, /20‘-/—
Signature de l'adhérept(e] :
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Docteur MOHAMMED HERJOUAN!

Spécialiste en Chirurgie Générale
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= A | ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
: *_ © PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKATF. Dr. BRITEL A.

FACTURE

| FACTURE : 4368
‘ CASABLANCA LE : 04/09/202] ‘

‘ Analyses éffectuées le: 04/09/2021

POUES 546 6% cmmmmnnssnsd Mme ZINANE FATIHA
our prescriaiption du: Dr HERJOUANI
CEIElE. « s wvame & 5 5 % 5 i 3
2AX3249 IR
Qrganisme. . « o4 ueu o b
Montant Net : 600.00 Dhs
|

Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS Dhs 00 Cts

0522 .99 .37 .86 : ,SLall . 0522.99.37 .20/21 : sl o e Landl Il WLe Gy o1 e god] dos &gl S5 104
104 bis, Angle Bd Abdelmoumen - 1, Rue Chatila - Casablanca Tél.; 0522.99.37.20/21 - Fax : 0522 99.37.86

Email : laboratoire.ibnkhaldoun@gmail.com
I.LF : 01085932 - Patente : 34772143 - ICE : 001676411000013
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"I.ABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F.

Dr. BRITEL A.

DEMANDE D'EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

C H

Ordonnance du d0ct<_£.1r .

Nom et prenom‘Wﬂf sz
Age:

Référence :

Siége et nature du prélevement: ..........

Cytologie :

- Frottis de dépistage : - Vagin [ | Exocol [

- Date des derniéres régles :
- Traitements éventuels :

Renseignements cliniques et paracliniques :

Wyl ol 1o

Radiographies: ...

[ MMEX’ MLLE [ ] ENF |

Endocol[ !  Endometre [ |

104 bis, Angle Bd Abdelmoumen -
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Adresse Email .ibnkhaldoun_laboawanadoopro.ma



LABORATOIRE D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES IBN KHALDOUN

Dr. SEKKAT F. Dr. BRITEL A.
ANATOMOCYTOPATHOLOGISTES ‘

Nom : ZINANE FATIHA Docteur : HERJOUANI

Age :63A ans Date de réception : 04/09/2021 ‘
Code Patient : 2AX3249 ‘

Organisme : i

Organe :

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES : Kyste du dos.

Regu une formation de 1,5x1,3x1,5 cm recouverte d'un revétement cutané a la coupe, il s'agit d’'une
formation kystique vidée de son contenu.

L'examen histologique des différents prélevements effectués montrent un kyste bordé d’'un revétement
malpighien avec la couche granuleuse avec un abondant matériel de kératine lamellaire. En surface, le
revétement malpighien est sans particularité.

CONCLUSION : - Kyste epidermoide.
- Absence de malignité sur le matériel examiné.

Signé : DR F.SEKKAT
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