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+ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
* ACTIVER LES REMBOURSEMENTS 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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 l'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

Optique :

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'optitiensont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

L

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, fattord préaldble renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toite demande de remboursement

" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignéé par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Maois

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 ia loi n*" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

N®wW19-541531

N 2e¥¥S)

\\
U maladie O pentaire (J optique
Cadre réservé a I'adhérent (e) ;
Matricule ;-\ 61\4% 2 ~ Société {) yﬁ\\
ensmnne(e) O Autre ;=
Nom & Prénom : j f“}{ m - d"/h D

Actif
Date de naissance /Y} ] ( Lﬁ, Q{
Adresse : c-/l& Dm;'[, ﬂ\av (14

Obéll 106&;} Total des frais engagés : - e T —

Cadre réservé au Médecin

Q/Autres
\

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade

Lien de parenté : E:E Lui-méme

4 oy
g Conjoint

T S— s 1 T .

Nature de la maladie :-
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelie p

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deéclaration. Je déclare

avoir pns@/’%)%t mex‘xﬂtwe a la protection des donnees ;;l onnelles,
Fait a -~

e i 1Dy A
Signature de l'adhérent(e)
IR




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

g

Actes

Dates des

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestapgt, le Paiement des Actes

PPV:14DHO0
PER:02/25

LOT\:S\? 42

LOT : 6793
PER : 02/24
PPV : T9DHSO
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~
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT '
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Dr. A. BOUCHTA. =, 2 9 D s )

Spécialiste en Chirurgie Plastique & Esthétique . Adianlg dias | Al o) (B ‘,.4@.1.&
Dipléme du College Francais de Chirurgie Plastique o Bl M i

Reconstructrice & Esthétique ( PARIS ) . (ot thoanilly laagyis aball g “lf“
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; " Pr. Soumaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste

Diplémé de 1" Académie de Lyon Ex. enseignante a la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté ¢ *|BN ENNAFIS de MédecmZ Ca&;ablanca

de Médecine de Casablanc

m WDEPATHOLOG!E IBN lE'll‘JNile"'l)Sé :‘: Ll 2/ E(o 12
BE $6G ALY

DEM D‘@(AMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE

De la part dy B O NI T
Nom et prénghy: .. S ASAAR . 20umaa.... Age: .. AD .
Date du prélevement : 2. [LJUN.2022........ REf. antérieure © .o.oooovcooeoeereeercvocerereneen
Sitge ol nature du pREBVRIIEHE T cominuumumrmmsmanmsnmraamms o s os
Renseignements CLUGIIEE 2o uesssoniBieussmssssensssassusmsssmasamsssssus ssssosssasanss sessrsssas st
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11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 05 22 20 22 83



Dr. Abdelmajid RIFKI

Pr. Soumaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologiste
Diplémé de I’ Académie de Lyon Ex. enseignante & la Faculté
Ex. enseignant a la Faculté *\BN ENNAFIS de Médecine de Casablanca
de Médecine de Casablanca

o ot (il b bl puisie
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

FACTURE
REF : FA22002691

Date de facturation 23/06/2022
Médecin traitant Dr. BOUCHTA
Patient Mme Soumia BENSIAMAR
Demande reference H222AR1181
Demande recgu le 20/06/2022

A Payer 600,00 Dhs

coefficient-P 545

Mode de reglement

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

AR %
)
ICE 001808260000087 IF 41707227 INPE 91120584 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



Dr. A. BOUCHTA g WS ;’f))

Spécialiste en Chirurgie Plastique & Esthétique Ailiaxilly dad sl A pond! (B uo bl
Dipléme du Collége Francais de Chirurgie Plastique (uanly) Lalsanslly ey pisll Lnlpadl o pylis
Reconstructrice & Esthétique CFCPRE (Paris) Taluanilly duay oitll Lad o ll Ty il Lyagol SYI pu
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Dipléme Interuniversitaire Européen des Lazers (PARIS)
Ex. Chirurgien Plasticien au C.H.U Ibn Rochd

Casablanca, le: ... .2@,067,031

atiy Gl el Galia L Uyl lian S auslipha

Compte - Rendu Opératoire

Patient (¢) :  JANT BEN G ANARL  Sevmian.

Diagnostic : N&*‘”t—"%ﬁ;érmd\c}«x@&_&"

Compte Rendu Opé o;re
S N f’Lvt./%
2N fnq Mmay
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NV
s%; MUPRAS  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

LB ssisvinsal snsinnis heRbba s

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : ... el s s PRON@S t e
NometPrénomde! adherent '
Nom et Prénomdu bénéficiaire :

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN

Jesoussigné ..., B Ao HEECIA N

Estlmeque|etatdesantedeMlle Mme,MIVE. BEMN S5 P‘;\"\A( SIS Oy

Nécessite ... AN 2.5 8. [ Bgk.. AN \rf\ oy, &A‘Mmhumfld“\el
Un acte cotéaia nomenclature (préciser le coefficient) .......... <. iy .. AN
Une hospltahsatlon de (approxrmatrf) Ar ey bu Qq + L.

A (préciser ’établissement hosp:taher)

STRI&EMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS):
MNegvos  Fubirae dn. D8
= )443\-"}3/1 (/\M u*u.\riecto/l" Jgrv.., :gu%—‘H'\*Q(\«Q A b’

Dr A. BOUCHTA
Spécialiste en Chirurgie
Plastique et Esthetique

7 Rue Assadd Bnou Zarara Maarf,
Tél:05222574 35 <

Cachet,date etsignaturedupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

N



Dr Abdellah BOUCHTA
Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique

Casablanca, le:20/06/2022

ICE: 001940131000052
Identifiant Fiscal: 40706056

FACTURE N°1280/2022

Nom du(de la) patient(e) : Mme BENSIAMAR Soumia

DIAGNOSTIC : Noevus Tubéreux du Dos

-
DESIGNATIONS MONTANT (DH)

Chirurgien K30 900,00
]Ealle d’opération K30/2 450,00

Anesthésie K10 300,00

PHARMACIE

Mercryl Laurylée 20,00
| Sérum salé 20,00
| Xylocaine adrénalinée 10,00 -

Compresses 230,00

Seringue jetable 05,00

Lame n° 15 05,00

Gants stériles 10,00

2 Monocryl 4/0 160,00

Monocryl 5/0 80,00

2 Proléne 5/0 ' 160,00

Proléne 6/0 80,00

Steri-strip 20,00

Urgoderm 20,00

Champs jetables 30,00
| Total Pharmacie 850,00 ’
j Total 2500,00

Arrétée la présente facture a la somme de: /J =~

DEUX MILLE CINQ CENT DIRHAMS. j C
" gOU i
e P ergsnet s
Signé: /\ S\’é(guq“e eéno’:;;J 1 A »
Dr Abdellah BOUCHTA /' TChestios 22

7A, Rés. Tarik, Rue Asaad Bnou Zarara, Maarif, Casablanca
Tel: 052225 74 35/GSM:06 64 90 67 53




Dr. Abdelmajid RIFKI

e Pr. Soumaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste Anatomo-cytopathologi
Omo-CYt log giste
Diplomé de I’ Académie de Lyon ? S Ex. enseignante a la Faculté

Ex. enseignant a la Faculté

de Médecine de Casablanca bl (g Gt c—aﬂﬂ' JVE )
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

de Médecine de Casablanca

Regu le : 20/06/2022 Notre réf. : H222AR1181 ]
Edité le : 22/06/2022 Prescripteur : Dr. BOUCHTA

Age : 49 ans Patient(e) : Mme Soumia BENSIAMAR .
Organe : Peau

(Naevus tubéreux du dos)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Piéce de biopsie exérése d’un lambeau cutané de 1,1x0,6cm centré par une 1ésion saillante polypoide
sessile brunatre de 0,8x0,6x0,5cm incluse en totalité.

L’examen histologique montre sous un épiderme acanthosique papillomateux hyper ortho-
kératosique avec hyperpigmentation de la couche basale, une prolifération tumorale naevo-cellulaire
dermique faite de théques naeviques coalescentes ou séparées par une fibrose et englobant les annexes
pilo-sébacées. Les cellules tumorales ont un cylopiasme peu abondant éosinophile et basophile
pigmenté par places et un noyau arrondi ou ovalaire finement nucléolé. On observe des foyers
spitzoides et quelques dystrophies nucléaires.

La pigmentation mélanique est modérée, elle est intra et extra-cellulaire.

Le derme est fibreux comportant des vaisseaux congestifs et un infiltrat inflammatoire. Les limites
d’exérése latérales et profonde passent en zone non tumorale.

Conclusion
« Naevus naevocellulaire dermique tubereux ;

« Absence de malignité.
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