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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale-, soins dentaires spéciaux,
extractions multtiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 :

= L'ordannance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : '

= En cas de proth2ses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= |a 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 médeci'n prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>

Adresses Mails utiles
0 Reclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com

]

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abd -
Casablanca 20000 - Tel

hamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
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(JMaladie ODentaire UJOptique UJAutres
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/ “
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
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¥
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O Actif O Pensionné(e)
W,
Nom & Prénom :......coceveeeeee. 7. A)ﬁ_ .........

pr. BENJE
Cachet du médecin : —

CHIRURGL z

o al16, Bd. 7"‘ b6l 09 35 95

41 : 0523 148035
R720%2

Date de consultation : ......... fl/iA\/RQO .............
Nom et prénom du MEaIAAE ;... e me e e e e eas Age.....ieae
Lien de parenté : u-méme O conjoint O Enfant

. "~ —
Nature de la maladie :........ ¥ \-«\3\& ....... (..__‘Q.X.JJE“L ............................................................
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES & ... i i i ceciictie e s ies s sen s s se s e s vmsnesas s snnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle. .

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

T
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clausg|relative a la protection des données personnelles.
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CENTRE BENJELLOUN D'ORL & CHIRURGIE MAXILLO FACIALE

i Professeur BENJELLOUN Abdelaziz

Ancien Professeur de I’Enseignement Superieur
Facultés de Médecine de Rabat et Casablanca
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nancy (France)

‘ CENTRE BENUELLOUN DYORL & CHIRURGIE MAYLLO FACALE

‘ Casablanca, le Y| 2 AR .
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 Chirurgie MaxilloFaciale

* Chirurgie Plastique

et Esthétique de la Face

* Troubles du Sommeil

et Ronflements

416, Bd Abdelmoumen, Anoual Capital Center, Entrée A, 2éme étage, N° 12, Casablanca - Tél.: 05 22 25 67 29
Urgences : 06 61 09 95 95 - E-mail : benjellounmaxillo@gmail.com




Anti-inflammatoire

Laboratoires Pharmaceutiques Pharma 5
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CENTRE BENJELLOUN D'ORL & CHIRURGIE MAXILLO FAClALE -

Professeur BENJELLOUN Abdelaziz

Ancien Professeur de I'Enseignement Superieur
Facultés de Médecine de Rabat et Casablanca
Diplomé de la Faculté de Médecine de Nancy (France)
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* Troubles du Sommeil
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416, Bd Abdelmoumen, Anoual Capital Center, Entrée A, 2&me étage, N° 12, Casablanca - Tél.: 05 22 25 67 29
Urgences : 06 61 09 95 95 - E-mail : benjellounmaxillo@gmail.com
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Troubles du Sommeil et Ronflements

NOTE D’HONORAIRES
Casablanca, le /| 2 [ o Z{ / L5

Le Docteur BENJELLOUN ABDEILAZIZ

a ["honneur de présenter ses compliments a
MR HARASAY S AN

et lui adresse selon ['usage sa note d’honoraires.

Soit la somme de :
#—/l\.{ ©o,00 é.‘
/) [‘/& Co, 9 cot DHS

Cachet et Signature

416, Bd Abdelmoumen, Anoual Capital Center, Entrée A, 2éme étage, N° 12, Casablanca
Tél.: 05 22 25 67 29 - Urgences : 06 61 09 95 95 - E-mail : benjellounmaxillo@gmail.com



LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le AR et el
NOTE D'HONORAIRES
Facture N° : 1(1//59}"\

Mmre-m AR AN K S el
Veduillez trouver la note d'honoraire concernant

les  analyses  médicales  dexamens  Histo-
Cytopathologiques faits  au laboratoire et
demandées par Dr. 5,,1/\/’),{(,”&//‘/&

Réf. Anapath. .......... ll@ﬂ(ﬁ@ .........................
Le montant séleve a  =.. ,QZCE\;?/ PN Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de :
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227, Rue Mostafa El Madni-20130 Casablanca -
Tél.: 05.22.20.21.33/91 Fax:05.22.20.21.91 Paténte N°: 34301344 I.F: 41901344
ICE: 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com




LEABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
Dr. Ali LEMSEFFER

Anatomopathologiste

L/L/J/j 7Y

Nom et prénom :

P HF'\D‘HGUN '\buf-’ Liz
Ordonnance du Docteur ;... "*: = e b

CHIRURGLE MAALLL

Référence : ""““'
Siege et nature du prélévement : ...

Renseignements cliniques et paracliniques : ...

Frottis de dépistage : Vagin [J Exocol [ Endocol [ Endometre [

- Date des derniéres régles :
- Parités :

Date:4 9 AR 20221 pr. BENJEL

227, Rue Mostafa El Maani - Casablanca - Tél.: 0522 20 21 33 - Fax : 05 22 20 21 91




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAAN]

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

Casablanca, le 18/04/2022

Identité : HARAKAT Samir
Adressé par : Pr. BENJELLOUN A.
Date de naissance : - Réf. Anapath.  :22.D.169
Date d'arrivée : 13/04/2022 ]
Organe : Cou.
V. Réf :-

Renseignements Cliniques :
Sous cutané.

Kyste sébacé ? latéro-cervical droit ?

PROTOCOLE MACROSCOPIQUE :
On regoit fixé, un fragment kystique mesurant 1 cm de plus grande dimension.

Préléevements : intoto.lc

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

Prélévement montrant une paroi kystique revétue d'un épithélium de type malpighien dénué de couches de
cellules granuleuses. 11 est composé de cellules ne montrant aucune anomalie nucléocytoplasmique.

La lumiére du kyste est comblée de matériel éosinophile amorphe.

Pas de malignité décelée.

CONCLUSION:
KYSTE TRICHILEMMAL "PILAIRE".
ABSENCE DE SIGNES DE MALIGNITE.

Signé : Dr Ali LEMSEFFER

227, Rue Mostafa El Ma#ni - Casablanca - Tél.: 0522 20 21 33 /91 - Fax : 0522 20 21 91 - T.P N° : 34301344 - LF. : 4190134

E-mail : laboratoiremaani@gmail.com - ICE : 001676430000082
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