RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
_—

Conditions générales :

s |scedre réservé & I'adhérent doit 8tre dOment renseigné.

= |ecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notammant la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mols & compter de la premiére consultation,

i L'anr.an!:e préalsble est exigée pour toute hospitalisetion médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses suditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'scoident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pourles médicements sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facturs ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
Jointes & 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 & joindre & |a feullle de soins,

Rééducation :

= L'sntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des .aésnces de
rééducations.

®*  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effactudes sont & joindre & |a feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille dé soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= Laradio-sprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chr"unlqua doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mols. )

~

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N° P19- N64515

N 7~
OOptique - | N < © [DAutres

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(OJMaladie (ODentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e) —

MBEICUIE ... et SOCHKE v Py oiiimissinisisiiiasio
O Actif (O Pensionné(e)
Nom & Prénom \:'Eub"*\o .......... %kﬁ*ﬁ\fql .............................................
Date de naissance O/\Cﬂ../\qgg ..................................................... e
aironee . 20, Rus. BANSS. ESANTARL. L SAELHOION.

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

pou

Q i
Date de consultation : “2:(‘/‘:;1/&}5
Nom et prénom du malade MQ«Q&\EA& Al
Lien de parenté : () Lukméme -
Nature de la maladie ? 2 @Q&&QC&QMH\(&LD
En cas d'accident préciser 188 CAUBES Bt CIPCONBLANCES ! ..........cccerrveeserssirsssssrsssssssinsssessnessnsrassssusssusrans

Dens le cas ol la meledie suralt un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin consell de la Mutuelle, oD

J

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des ransaignemapu-,pidrtéé sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance dp Ia clause relative & la protection des dorinées nnellgs. Sg 0 S

Signature de I'adh6rent(e) :.....................ctimsuioiviees.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES b

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

oS

"\ <o

Cachet du Pharmacien
6u du Fournisseur

Cachet et signature du.
Laborateire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

= /

%

_12,}_/&/(_/23 7,

/fAL/LC—

Cachet

du Praticien

et signature

Date des

Montant détaillé

Soins

AM

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
L] *

Veuillez joindre les radiographies en cas #e pratheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

[ SOINSDENTAIRES | Dents | Noture des | pogiciont
=K Traitées Soins
CCEFFICIENT l
DES TRAVAUX
| S .
Fereemme eSS ==~
MONTANTS | ‘
DES SQOINS | .
ST
2
DEBUT |
D'EXECUTION \
| FIN |'
‘ DEXECUTION |
i L
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE P—
H CCEFFICIENT | '
oa1s | 21433552 DES TRAVAUX | !
25533412 | 21433552 _ y,
00000000 | OC
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 =
. MONTANTS { ‘
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) ’
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ]
DEVIS ‘ |
[ ey
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Ministére de |3
C.H.U Ibn Rochd

Formation 2
Regu de M :
La somme de

Ianca

NATURE DE LA RECETT§

SOMME'

,ém)f’

............ ,u... a\)u.uf

Ministére de la Santé
C.H.U Ibn Rochd - Casablanca

e HEAYL ﬁfﬁ/

Recu de M
La somme de

NAAURE DE LA F\LECETTE

Total 4##

Qunttance
al Ibn Rochd

058
27 /o[22

Signature du
Régisseur et Cachet

v

Quittance
gltal Ibn Rochd

O/E4 02 59
'e‘*gﬂre 1 / oAq)2.3

Régisseur et Cachet
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Prénoms - Nom du malade : el CL S k Q.
Service : N®° d'admission :

Renseignements Cliniques Résultat d'Examen
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Tél.: 05 22 48 20 20 / OB 22 48 30 30
Fax : 05 22 29 94 83
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Le médecin traitant
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<ATOIRE CENTRAL D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Centre Hospitalier et Universitaire Ibn Rochd - Casablanca
r Téléphone : 05 22 48 20 20 poste 242
anatomie.pathologique(@chucasa.ma

Pr. M. Karkouri (Chef—de—service ) Pr. F. Marnissi Pr. N. Bennani Guebessi Pr. S. Benayad Dr. M. Regragui Dr. A. Mazti Dr. A. El Kebir
Nom du patient : Mr FASKANI MEHDI Examen N° . F2301 1346
Age : 18 ans Sexe: M Date de réception : 30/01/2023
Médecin - traitant : Dr. MOUHSINE Service : CONSULTATION
DERMATOLOGIQUE (P28D)
ORGANE :
PEAU

Renseignements clinigues :
ATCD: RAS, présente depuis 4 ans par une lésion neavique au niveau du cuir chevelu : Iésions neaviques? Lésion
nodulaire du 4éme doigt de la main gauche : verrue? fibrome? ..

¥ EXAMEN HISTOPATHOLOGIQUE

1— Cuir chevelu: exérése de 7mm de diameétre d'une ésion cutanée.

L'examen histologique correspond a une prolifération mélanocytaire dermique symétrique, agencée en théques avec
maturation profonde.

2- Doigt: exérése de 7x3mm d'une lésion cutanée nodulaire. Elle est couverte d'un épiderme de type acral
hyperplasique d'architecture conservée avec une hyperkératose orthokératosique et parakératosique au centre.

Le derme comporte des faisceaux collagéniques épaissis avec des vaisseaux ectasiques a paroi fine.

CONCLUSION:
1- Naevus dermique bénin.
2— Angiofibrome acral s;u’?)s nes de malignité.
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Compte—r%ﬁn Wlecc&uquemcnt par:
Dr. Fagjda MARNISS]




