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

~

Conditions générales :

® e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dOment 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 3 compter de la preméére consultation

®  LUentente 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

2 En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie d4
soins

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'UINe 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

N 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture 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 I=s t

A
mois JI

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caracteére personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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Cachet du médecin:
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N — — O/ T

Date de consultation :

@AYo e

Q Conjoint

Nom et prénom du malade : T T ——

D Enfant

Lien de parenté : O Lui-méme

Nature de la maladie :-- "wf)}::,u\}:-:}kkm
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel
médecin conseil de la Mutuelle

communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Signature de l'adhérent(e) :
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Dr AZZOUZI SOUAA % CABINET DE PATHOLOGE OUM RABI
Médecin Anatomo-Cytogathologiste %/ te g i bo o
Arcen s da a5 srn (ag@ gl oy LYl gy i b

D.U Dermatopathologie Université Paris XiI e.2.0.8

Casablanca le 14/02/2022

Nom et prénom : ZOUBIDA BELKAID

Date de réception : 14/02/2022

' Facture N° 22/02088

Nature du préléevement Cotation | Prix total Marge ’ Net payé *J
BIOPSIE EXERESE CUTANEE
PS50 | 600,00Dhs 600,00Dhs
Arrétée la présence facture a la somme de Six cents Dirhams
T
o, APEERIAINE
Cabinet de Pathologie QUM RABI!

102, Bd Oum Rabi~gDC
Aés. Selma - Hay Hassani - C
Tél: 0527 93 88 66 - Fax: 05229
|CE: 0018065698000066 - INPE: 091024

102 ,Bvd Oum Rabii Résidence selma-RDC-B1-Hay hassani. Casablanca-20220.
Tél :0522 93 88 66 -Fax :0522 93 87 52 E-mail :cporl02@gmail.com

|F :40399984 - ICE 001806698000066 —Taxe professionnelle :35091342

CNSS :8775077 - INPE :091024570 - Patente N°35091342




Dr AZZOUZI SOUFIA \‘
Méd'ecin Anatomo-Cytopatho_logiste é? CABlNET DE PATHOLOGIE OUM HAB"

ek e i [y / o JI | M\J HN e Pt
DU Dennatophathoiogle Université Parfi \)(fk G

RN RERTY
DEMANDE D'EXAMEQMﬁATOMO CYTOPATHOLOGIQUE
De la pax(;‘téu Dt Ai*q .................................................................................................
Nom et prenom g(u patlent %:%F%dZwmm .......................
Age:...\ lf....\ .............................. Sexe : .
Date de prelevement : ........L.\)...mc:‘a..m.z.é ....................................................................
Renseignement cliniques et paracliniques ................................................................
SN -~ 4 i = o =Y Qﬁhn L -, VI S peuy T
........................................ T Tt

.......................................................................................................................................................

......................................................................................................

| Exocol | Endoch

WhM
Date des e@ eglﬁ -A-Ssscssasssgnnet 4,\(‘* \f)gi {“I\Q- Parlté e SR
Therape&{hugggeneure oy @@ rfburg s

Signature & Cachet

102, Bvd Oum Rabii (Prés du service des mines) \
Résidence Selma - RDC - B1 - Hay Hassani |
Casablanca - 20220 - Tél.: 05 22 93 88 66

Fax:052293 8752

E-mail : cpor102@gmail.com



DUO M ‘L%IC,‘ZLL

Equipement Médical, Paramédical
Orthopédie, Appareil diabéte,
Chirurgical, Parapharmacie

|
(Facturo N f )
acture N° : 2022044 )
MME BEL KAID ZOUBIDA
( DATE T CLIENT T PAGE \ ]
L l i J CASABLANCA
14/02/2022 P0O04 1
\ J
REFERENCE DESIGNATION QUANTITE |Prix Uni. TTC  |Montant TTC |% TVA
SYPO009 ORTHESE DU POIGNET 1 200.00 200.00 20.00
: %
ARRETE LA PRESENTE FACTURE A L SOMME DE : ( TOTAUX NET A PAYER
deux cents dirhams H.T. 166.67
200.00
Uo ME: DICAL) TVA.:
Rj,vdcn(n.hi‘m. .}"nm[rra:ﬂ' . 33.33
% A
s sin H_ 9_ B - 360 5
Résidence Abouab Oum |Errabii Magasin N°9
Hay El Oulfa - R.C. Casa N°[78177 - TV.AN°® 732935 Tél.: +212 522 90 40 34
Taxe professionnelle N°* 35004577 - I.LF. N® 02221469 +212 522 91 08 52
C.N.S.S. N° 2570697 - |.C.&. N° 001657783000024 Fax :+212 522 91 08 53

Compte N°0109400001200143 Lagjnce BMCI Casa Hay Hassani)

Lhaj-hamid@hotmail.fr
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Supérieur du CHU de Casablanca

D.U Dermatophathologie Université Paris Xll C.P.C.R
Date de réception : 14/02/2022 N° d'examen : HZ22021481
Date de réponse : 17/02/2022 Nom et Prénom: Mme BELKAID ZOUBIDA
Sexe : F Médecin traitant :  Dr AMINA LATIFI
Age : 61 ans

Nature du prélévement : KYSTE.

Renseignements cliniques : Kyste trichilemmal du cuir chevelu.

COMPTE KENDU ANATOMO PATHOLOGIGUL

-Macroscopie :

Kyste de 02g, il mesure 1,7x1,4cm, il est d’aspect blanchatre, a paroi épaisse et a contenu pateux.
Dans le méme flacon, il est parvenu un fragment hémorragique de 2x1cm.

-Microscopie :

L'examen microscopique montre une paroi kystique revétue d'un épiderme sans couche granulause.
Le contenu correspond a une kératine compacte avec des calcifications.

|
Le fragment a part correspond a un tissuidermique avec |'assise basale.
CONCLUSION : |

Aspect histopthologique d’un kyste tricﬁilemmal d’exérése complete.

Absence de signes histologiques de malignité.
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