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

~
Conditions générales :

. Le cadre 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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

®  Uentente 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

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est 4 joindre a la feuille d¢

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

Radioclogie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

B 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 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

®  Lafacture doit #tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
% La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut ~adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

4 caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N% w21-675539
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :
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Nature de la maladie : —l VML 51& -
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EXECUTION DES ORDONNANGES -

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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SMontant de la Facture
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Dr. Abdelmajid RIFKI
Anatomo-cytopathologiste ;
Diplomé de I’Académie de Lyon  +
Ex. enseignant a la Faculté

de Médecine de Casablanca

Pr. Soumaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante 2 la Faculté
de Médecine de Casablanca

“IBN ENNAFIS 4

el (il bl gyl g

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

FACTURE
REF : FA22002466

Date de facturation 07 /06 /2022
Meédecin traitant Dr. ABBOUR
Patient Mr Moureddine NOUR
Demande reference H222AR0978
Demande regu le 07/06/2022

A Payer 600,00 Dhs

coefficient-P 545

Mode de réglement Cheéque

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

ICE 001808260000087 IF 41707227 INPE 911205'84 INPE du Laboratoire 093002954

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




ISTOLABO 99941 447
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Dr. Abdelmajid RIFKI
Anatomo-cytopathologiste
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:
Pr. Soumaya ZAl\dATI

Anatomo-cytopathologiste ‘

Diplomé de l’Af:adémie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca it | (g é.ﬁ.l." 0= _,.&.:Jl JIE |
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

‘|BN ENNAFIS

Recu le : 07/06/2022 Notre réf. : H222AR0978 .
Edité te : 10/06/2022 Prescripteur : Dr. ABBOUR |
Age : 66 ans Patient(e) : Mr ”oureddine NOUR

Organe : Peau -

(ATCD de sarcome de Kaposi en 2013. Tumeur cutanée végétante du Véme orteil D)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Picce d'exérése de moins de 1gr comportant un lambeau cutané de 1,2x1x0,5¢m centré par une lésion
nodulaire brunatre mesurant 1x0,8x0,5cm avec présence de deux autres fragments cutanés de
0,7x0,2cm et 1,5x0,1cm inclus en totalité.

Une des limites latérales et la limite profonde paraissent économiques.

‘ L’examen microscopique montre un épiderme atrophique ou acanthosique papillomateux et hyper-
ortho-kératosique reposant sur un derme comportant des nodules fibro-angiomateux faits de nombreux
vaisseaux sanguins séparés par des cellules fusiformes isolées ou groupées en faisceaux et comportant
quelques atypies et des mitoses.
Ces vaisseaux sont congestifs tapissés par un endothélium turgescent avec comblement des lumiéres
par places. Ils sont de type capillaire ou veineux et séparés par un tissu conjonctif congestif infiltré de
lympho-plasmocytes et de granulocytes avec présence d’extravasation d’hématies, de suffusions
hématiques et de sidérophages. Une limite latérale et la limite profonde sont lésionnelles.

Conclusion

« Aspect morphologique en faveur d’un sarcome de Kaposi ;
« Une étude immuno-histochimique peut étre effectuée si besoin pour confirmation.
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S MUPRY  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

0 & d’Actions Soctalcs
L. de Royal Air Maroc

Le .‘.Q.\‘;../..?.élzo.)ﬂ/

i ~ AREMPLIR PAR L'ADHERENT 4 .., |
Matricule : 6){,{}}! ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e-mail : swedoline w40 T Phones 066/335?'?«3 ............

NometPrénomdel'adhérent :  NOOR . N RE_DMN& N S
Nom et Prénomdu bénéficiaire :

, AREMPLIR PAR LE PRATICIEN

Je soussigné :...... Jl Jyr. [\\dé ........... ... .

Estime que|‘état de santé de Mile, Mme, M. . /\ /&M ................... A/QW@Q-L& ............ ] g

Nécessite .. 8 f/z/( ...................................... }(\j{ I

Unacte cote a Ia nomenclature (prec:serl}gﬁwnt
Une hospltahsatmn de (approx;mauf) ....................................... IO - - S —————— S —— . T—

A (préciser ["6tablissement ROSPILALTEN) ...........wuwunricisimiiisisisssssss st s o i —

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renselgnements sur la nature de I'affection et de I'acte therapeuthue (a I'attention du medern conse|l

de la MUPRAS): /k)\,
“ Y %

ﬂ

Cachet,dateetsignaturedupraticien

~ AREMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS
Décision :

N. B cette demande d'accord préalable do:t étre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
B6éme Etage (‘ asablanca



