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

Conditions générales

|
|
|
" e cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigneé I
- + At | I
e cadre réserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ‘
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation |
- entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgic soins dentaires speciaux, |
|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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¢
|
50INS {
Pharmacie : i
- |
Les vignettes des médicaments doivent obligatoirement jointes aux ordonnances |

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : |
I

- La facture ;

nsi qu une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph contidentiel} doven

{
|
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement i
|

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation |

" LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances di
re¢ducations |

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

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins i
bligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement i

. La radio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires i

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
maois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

3y MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANL
Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Immunomarquage

Dr. Ali LEMSEFFER

Casablanca, le 27/06/2023

NOTE D'HONORAIRES
Facture N°: 23/1979

M™ - M"  SEKKAT Ali

Veuillez trouver la note d'honoraire concernant les analyses
médicales d'examens Histo-Cytopathologiques faits au

laboratoire et demandées par Dr. GUESSOUS Z.
Réf. Anapath. 23.F.411
Le montant sélevea = 500, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de :

Cing Cents Dirhams.

Tél.: 05.22.20.21.33/91 Fax:05.22.20.21.91 Patente N°: 34301344 IF : 41901344
ICE : 001676430000082 E-mail : laboratoiremaani@gmail.com




LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI
—
Dr. Ali LEMSEFFER
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E-maill : drzinebguessous@gmail.com
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LABORATOIRE MOSTAFA EL MAANI

Anatomie Pathologique - Cytopathologie
Examens Extemporanés - Inmunomarquage

Casablanca. le 04/07/2023

Identité : SEKKAT Ali
Adressé par : Dr. Zineb GUESSOUS
Date de naissance : 1969 Réf. Anapath.  :23.F.411
Date d'arrivée : 27/06/2023
Organe : Peau (Dos).
V. Réf 3

Renseignements Cliniques :
[ésion nodulaire érosive.
— EOA 7 — Kératoses ? — Chéloide ?

PROTOCOLE MACROSCOPIQUE :
On regoit fixé, un fragment cutané mesurant 1.3 cm de plus grande dimension. La surface externe présente
une coloration grisatre.

Prélevement : 1p.lc

PROTOCOLE MICROSCOPIQUE :

Prélévement cutané dont I'épiderme est le si¢ge d'une prolifération tumorale constitu¢ de cordons de cellules
basaloides. Ces cordons tumoraux montrent un aspect palissadique des cellules en périphérie.

Certains cordons infiltrent le derme superficiel. Celui ci contient un infiltrat inflammatoire modéré et diffus
composé d'éléments mononucléés.

Les marges de résection latérales et profonde sont libres.

CONCLUSION:
EPITHELIOMA BASOCELLULAIRE INFILTRANT DE TYPE SOLIDE.
MARGES DE RESECTION SAINES.

Signé : Dr Ali LEMSEFFER
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