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.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a4 3 mois 4 compter de la premiére consultation
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L'entente 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4

50ins
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

y 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, 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
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La 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moIs =

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" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed F ‘ ‘ al Ben At Ju 1 [

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation :
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Age: L. aag.

Lien de parenté : Lui-méme O Conjoint

s :
Nature de la maladie ;- %—L_.-Lx.&&.,\a., oo N

En cas d'accident préciser les causes et CirConstances : s

Nom et prénom du malade :-m -Gy e

O Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sou$ plédhfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
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De la part du Dr 0, e 1\‘;.-,:;..‘: .......................................................................................
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Supériour du CHL.; de Cass-bfgnce ﬁ?(}f" me ?l M} ] j H:ﬁ.ll d J.U N‘léo
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D.U Dermatopathologie Université Paris Xit —C.

Casablanca le 24/04/2023

Nom et prénom : ILHAM TAYAA

Date de réception : 24/04/2023

Facture N° 23/04103

\ Nature du prélévement Cotation Prix total Marge Net payé

P550 600,00Dhs 600,00Dhs

tBIOPSJE EXERESE CUTANEE

Arrétée la présence facture a la somme de Six cents Dirhams

Dr Soufia AZZOUZI
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Médecin Anatomo-Cytopathologiste LLQ F ﬂ‘ ?‘ 4 A "N ‘ j hﬂw\ a J‘W ajwu
Ancien Professeur de I'Enseignemeii T} '
Supérieur du CHU de Casablanca . L—-
D.U Dermatophathologie Université Paris Xii CPO.R

Date de réception: 24/04/2023 N°d'examen : H23042420

Date de réponse : 27/04/2023 Nom et Prénom :  Mme ILHAM TAYAA

Sexe : F Médecin traitant: DR AMINA LATIFI

Age : 48 ans

Nature du prélévement : BIOPSIE EXERESE CUTANEE.

Renseignements cliniques : Histiocytofibrome cutané du dos.

COMPTE RENDU ANATOMO PATHOLOGIQUE

Biopsie exérése cutanée mesure 1,1x0,7cm, siége d’une lésion maculeuse grisatre de
0,5x0,5cm.

Histologiquement, il s’agit d’une prolifération tumorale dermique en cible a centre
hypocellulaire et a périphérie hypercellulaire.

Lz zone périphéiiqgue hyperceliulaire #st constituée de faisceaux courts de celluies
fibroblastiques et histiocytaires, fusiformes & disposition tourbiilonnante, en « rayons de
roue » ou storiforme. '

La zone centrale hypocellulaire est constituée de fibres de collagéne isolées apparaissant
hyalines entourées individuellement par des cellules fusiformes, stellaires ou triangulaires,
se moulant sur les faisceaux de collagéne.

Il s’y associe des cellules inflammatoires mononucléées lymphocytaires.
L’épiderme en regard est papillomateux 2 basale hyperpigmentée.
Les marges de résection sont saines.

CONCLUSION : Aspect histopathologique d’un histiocytofibrome cutané bénin d’exérése
compléte.

Absence de signes histologiques de malignité.
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