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

Conditions générales

» cadre réservé A 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre rens@igné 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

. entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires Speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
s0Ins E

Pharmacie : |

. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

. Pour les médicaments sans vignettes une facture dela-phas inte

Radiologie et Biologie
-

x =

La facture ainsi qu'une copie des resultats des anplyses o

TCOTTPT sous pli confidentiel) doivent étre|

ointes a 'ordonnance meédicale pour toute dema rgmpagrsem
5 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des arja du r&dids peft demandé par le médecin conseil de
a mutuelle r: e
Optique : r ‘U
. . ~ A "
L'ordonnance du médecin prescripteur et la factur iciemsont a la feuille de soins
~
Rééducation : el

~ P
= entente preéalable renseignée par le medecin IrﬂscrLtcur est }m vant le début des séances de
[

reeducations

|
» Pour le remboursement, la facture et le calendrier BQIUZ!AAG&A&NEH a joindre a la feuille de soins !
Dentaire : 1
. 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 la 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

» a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &f
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

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 tratement des donnée

a caractere personne
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

&Maladie
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Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

N° w21-633086
& d’Actions Sociales

de Roval Air Maroc ; 1 ¥ Nl A
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O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Optique

Matricule ‘Q'f 5‘ k

'g] Actif 3 Pensionneé(e) S Autre

Nom & Prénom : SL*A 0 u1 AT""‘ v

Date de naissance g ’)r/\?é)\' p—-—
3L O Smcmcle QA QATA ToUs

NS 6 o o

Société

Adresse

ol CLL 28 BY

Tél Total des frais engagés

Cadre réserve au Médecin

| 53 e Abdelkrim Al Khatt
rlasablanaa - Tél 022 94 08
Fax 022941362

Date de consultation 06/0;/'3@50({ s —
S&ALQ (e NI N>

Nom et prénom du malade : - seememcareerese e . Age: -

Lien de parente O Enfant

Nature de la maladie f, q ¥ m/% ZCMM{f ‘u ij%de}’dfﬂq W/Ié/ —
LA A 720

ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les

Cachet du médecin

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas

renseignements sous plconfidentiel & I'aftention du
meédecin conseil de la Mutuelle

I'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles < (]_pu/
Fait 3+ CAS O 't o f 7

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des [
Actes

[ Nombre et
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Montant détaillé
des Honoraires
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EXECUTION ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
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AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature
du Particien

Date des
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Montant détaillé |

Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
des Honoraires attestant le Paiement des Actes

wes L LI LT
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Cachet et signaturs Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires
i Y
VOLET ADHERENT -
* 1l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
: les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser ia dent traitée. 'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitemant canalaires, ainsi que le bilan de TODF.
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Dr. Taleb BENSOUDA %g 003
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53, Bd. Abdeik.":m El Khattabi
Casablanca - Maroc
Tél. : +(212)5 22.94.08.64/65 A

E-mail : contact@clinique-bensouda.com

Site Web : www.clinique-bensouda.com -
~ Fax 02294 13 82
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| h CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Docteur Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

g Demande d'examen
T BENSCOUGA-

De la part du Dr: ...

g ooesssssssssssssisasEsREsEsesasrassarann

M Ghaeur 1L

Nom et prénom du pa

Siége du prélévement f&ﬁ IC{Lﬂ/}LY

Nature de |'acte réalisé : ..~ aﬂ@ / S

Thérapeutique préalablement INSHItUGE

Actes chirurgicaux antérieurs avec références

| Biopsie antérieure : ouid Non[
Si oui , rappeler la référence, SVP :

Pour F.CV et Biopsie endométriale a visée hormonale :

-Date des derniéres régles A O\Evhﬁne@‘;‘b\?ﬁo?gﬂ‘\ﬁ
2592

L [ e S —
- Thérapeutique antérieure ou en cours ‘“.\,,95?:3 M e s s
DR CNCIE .o i s s s A P AR s e s S A S e L e S S s,
FCV: Vagin (J Exocol [ Endocol [J

- CBE : Endometre

Signature et Cachet

38,Bd Bir Anzarane { Angle rue Morvan ) - 5éme étage Appt 9 Maérif — CasablancaTél. : 052298 6471/05 22 23 81 10/ Fax: 052298 74 28
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K\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste gy e réception : 06/07/2022  N° dexamen  : 22100607
Date de réponse : 13/07/2022 Nom et Prénom : Mme SLAOUI NIVINE

Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles ; : : :
‘ Ancien Assistant et interne des Hopitaux Sexe : F Médecin traitant :  Dr. BENSOUDA
de Toulouse Age: 21 ans

Nature du prélévement :  Biopsie exérese.

Renseignements cliniques : Naevus sein droit.

COMPTE RENDU

Biopsie exérése cutanée mesurant 0,8x0,4cm, coupée en deux et incluse en totalité; montrant a
I'examen microscopique un épiderme acanthosique, focalement atrophique, hyperorthokératosique. Le
corps muqueux de Malpighi est régulier, siége de discréte altération vacuolaire de la basale, avec
exocytose inflammatoire, hyperpigmentation, ni nécrose kératinocytaire. Le derme est fibreux
collagénique dense, fait de trousseaux de collagéne épaissi, dépourvus d'annexes cutanés, avec des
cellules fibroblastiques remanié focalement par un infiltrat inflammatoire, lymphoplasmocytaire,
histiocytaire avec quelques cellules géantes, organisé en amas, sans véritable granulome tuberculoide,
ni prolifération naevocytaire.

La coloration au PAS ne met pas en évidence de spores ou de filaments mycéliens.

L'exérése parait saine.

CONCLUSION :

- Aspect histopathologique montrant une dermite chronique avec une fibrose intra dermique
marqué faisant discuter soit une chéloide, soit une fibrose réactionnelle ou un histiocytofibrome
paucicellulaire,

- Absence de signes de malignité sur ces prélévements.

LOGHE DU MAARIF
r Anzagene Sime Etage Appt. 9

0522 98 74 28:SLl1 /0522 23 81 10/05 22 98 64 71: il - sliagll jlall - Cay jlaall 9 4881 Laaladl GoUall o) 30 55 gL 38
38,Bd Bir Anzarane ( Angle rue Morvan ) — 5éme étage Appt 9 Madrif — CasablancaTél. : 05 22 98 64 71/05 22 23 81 10/ Fax : 05 22 98 74 28



l‘ )
K\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux

de Toulouse Casablanca, le 06/07/2022

Nom & Prénom : SLAOUI NIVINE
N°d'examen : 22100607

FACTURE N° FA22002657

Nature du prélévement Montant TTC

Biopsie exérése. 600,00 Dhs

Mode de réglement : Espéce

Arrétée la présente facture a la somme de Six cents Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY

IF N° 40720499 CNSS N°7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760
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