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

.
Conditions générales :

L] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseiané.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

» Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0INs

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L Pour les médicaments sans vianettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

L 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.

L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

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

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeaucations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  la radic-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 B

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

M23-008614 ——

() Maladie (O Dentaire
Cadre réservé é{,’ac}bérent (e)
Matricule :....... -\ ........................

(O Actif ‘g Pugne[e
Nom & Prénom : 1 )

______________________________ ) //mwygmﬂ/d]
2. é/ ;[/yn&/f/f' Total des frais engages @........cocceeveeeeereenn.

Cadre réservé au Médecin

r. S 1s b
Lachet du meaecin . -

Date de consultation :

N/)(m

LP LuiFméme

Nature de la maladie :......# 8. . el Ny - g

INOm et prenom du malade :

Lien de parenté :

Affection longue durée ou chronique :(C) ALD (] ALC Pathologie | ... e 9 N SRR .| v

En cas d'accident préciser les causes et circonstanges :

oJ " 1
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriquer les renseignements sous pli.eonfidéntiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente.déelaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relagive a la protection des donnees ;ﬁr‘s nneileg,
Faita:.........} 2.4.1mM M0/ Le
Signature de dherent; I TR BT S M
g I /1!3 (e):




_ RELEVE DES FRA!S ET HONORAIRES 5

Dates des | Natures des | Nombreet | Montant détaillé
Actes Ceefficient des Honoraires att
e T
Areet |.2oao00..
43 il i,

Cachefft?t

%ﬁature du Médecin
> -t -

des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |‘El["!4E2 |]I"(i[,i(]hj!—! en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement

’
canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

oo Ceefficient
Traitées

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmaciéen
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Ry
\\Q‘, a2

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Labopgtoire et du Radiologue

Désignation des

Date oo
Ceefficients

Montant

des Honoraires

SIAAR3 ] PUSS TS

1C £ Py U Y N B

CCEFFICIENT ‘

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

U

—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

B
FIN
D'EXECUTION
\
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — \
CCEFFICIENT \
DES TRAVAUX ‘
MONTANTS | \
DES SOINS {

(Création, remont, adjonction) B
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU |
DEVIS |
DATE DE ! ]
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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F ACTURE

N 1290/ 2023 gy 29/11/2023 |
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme NACHIT GHIZLANE Payant 29/11/23 29/11/23
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH

FORFAIT k20 _‘ | 1,00 2000,00 2.000,00

~ Sous/Total 2 000,00

Total clinique 2 000,00

TOTAL GENERAL 2 000,00

Total Solde
2000,00

Clinique ARt Mohammedia

237, B/ sébta - La Colline

e
Tel: 3160 /LG
Fax: 05 23 3145 25

- 3 3 O 8 / - 23 3 / -rax:




PINIQ EANFAMOHAMMEDL_JJAMB - i) daaa
vy Cliniqgue Anfa - Mohammedia

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: Mme NACHIT GHIZLAN
Chambre :
— —_— ]
Meédecin traitant ZIYANI
Prise en charge Payant
Date entrée 29/11/2023
Date sortie 29/11/2023 12:06 '
Le caissier L'ihﬁrmier Le major !

23 ' C



CENTRE DE PATHOLOGIE MOHAMMEDIA

Date de facturation
Médecin traitant
Patient

Demande

Liste des examens

Histologie

Lipome

FACTURE
REF : FA 232290063

2971172023

Dr. ZIYANI

GHIZLANE NACHIT
H229006M3- 29/11/2023

A Payer 500,00Dhs
Coef-P 455,00

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

INPE : 061163713  IF : 40467845 PATENTE : 28861853 ICE : 002650053000037
Appt 5, 2eme étage, Résidence Al Hamd, boulevard Mohammed V, Mohammedia

-TEL:0523 303 331 -

GSM : 0666 12 44 07 - Email : com.mohammedia@gmail.com



CABINET DE CHIRURGIE

Docteur Faissal ZIYANI

Ancien Attaché des Hopitaux de Paris
Diplomé des Universités de Paris et d'Amiens
Chirurgie digestive-vasculaire-coeliochirurgie

Mohammedia, le 29/11/2023

i

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Mme NACHIT Ghizlane

Chirurgien Dr Faissal ZIYANI
Lieu Anfa-Mohammedia
Anesthésite

Résumé clinique

Patiente de 45 ans présentant deux lipomes ,un auniveau de la paroi abdominale et un au niveau lombaire
gauche .

CRO : DEUX LIPOMES SOUS CUTANES
EXERESE

En regard de chaque lipome

Infiltration de xylocaine a 2 p. cent .
Incision cutanée puis éxérese des lipomes .
Hémostase .

Fermeture en deux plans .

Bd Abderrahman Serghini imm. Bouargane Appt. n°3 - ler étage Mohammedia
Tél. : 05.23.31.61.00 Urg. : 05.23.31.60.60




Docteur Fadwa CHADI

Speécialiste

en Anatomie Pathologique

Dipléomee de la Faculté de Médecine - Rabat

buyu uhll aus aup
Recgule :29/11/2023
Edité le  : 05/12/2023

Macroscopie:

Nom
Age
Médecin
REF
Organe

Renseignement
2 Lipomes (Dos + Paroi abdominale)

Compte rendu histopathologique

Exérése

Tell=%1!
(B8 S P ¥ )

-

: 40 ans

: Dr. ZIYANI
: H229006M3
: Lipome

linigues

11 est remis 2 fragments graisscux pesant en totalit¢ 1g et mesurant respectivement 2cm et 1em de grand
axe. A la coupe, on note un aspect lobulé graisseux homogéne.

Microscopie:

L’¢tude histologique a porté sur un tissu graisseux constitué¢ d’adipocytes matures dépourvus d’atypies
cyto-nucléaires. Ces adipocytes se disposent en lobules séparés par de fines cloisons fibreuses comportant

quelques vaisseaux congestifs.

Conclusion:

* Aspect morphologique compatible avec des lipomes.
* Absence de signe histologique de malignité.
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