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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

NACTIVER 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.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

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 &tre

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 :

®*  |’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

— 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.

®  Lafacture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-apres 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moils. )

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

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 données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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O Maladie

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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Date de naissance :
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ‘g/él
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En cas d'accident préciser les causes et cirdonstances :
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
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_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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¢ Nom et prénom :
Ben chekroun Sanaa

e Geste : biopsie cutanée

e Total : 500dhs

. Arréte la présente facture
la somme de cing cents
dirhams
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DEMANDE D'EXAMEN CYT.__ A23-20107  pATHOLOGIQUE

Médecin prescripteur Service Cas Urgent [_]
Nom & Prénom du Patient B

Date de naissance Age SS ciifexe (] M ﬁ F

Tél. Patient Tél. Médecin

Date et heure du prélévement / Opération
Type de prélévement : I:] Piéce Opératoire D Biopsie / Curetage |:| Cytologie

[:IEX. Extemporané |:| Immunohistochimie |:| Biologie Moléculaire
(FISH, EGFR, Autres)

Organe / Tissu siége du Préléevement 1 T 2
3 4
5 6

Si Biopsie du Sein SVP préciser le Temps d'Ischémie Froide™ min

Si Prélevement Gynécologique SVP préciser

Date des Dérniéres Régles__ Contraception / Trailemg&f’l}t()tmgr;al (type et durée)

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES S

<SS weh
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* Intervalle de temps écoulé entre le moment du prélévement et la mise en flacon dans le formol.
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Médecin Spécialiste en Pathologie

. ~ ” L] . BUREAU VERITAS
Diplomée de I’American Board of Pathology Aililoe \
Laboratoire certifi¢ 1ISO9001

Nom du patient : BEN CHEKROUN SANAA Référence : A23-20107

Age : 55 ans Date de préelévement : 20/09/2023

Sexe ' F Date de réception : 20/09/2023

Préscripteur : Dr. EL ALAMI JIHANE Date de réponse : 22/09/2023
EMENT IQUE

Lésion érythémateuse parsemée de télangiectasies avec des nids ovoides. Carcinome basocellulaire ?
Carcinome épidermoide ? Autre ?

NATURE DU PRELEVEMENT

Biopsie cutanée

COMPTE RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Examen Macroscopique
Il est parvenu un fragment cutané grisatre mesurant 0.3 cm de grand axe. Inclus en totalité

dans une cassette.

Examen Microscopique

A I'examen histologique, il s’agit d’un tissu cutané dont le derme est le siege d'une

prolifération épithéliale infiltrante. Celle-ci est agencée en nodules de taille variable. Les
cellules tumorales réalisent une palissade en périphérie des lobules avec fente de rétraction
par rapport au tissu conjonctif adjacent. Les noyaux sont irréguliers hyperchromes et siéges de
quelques mitoses. Le cytoplasme est peu abondant. La stroma-réaction est fibreuse et peu
abondante.

Une des limites d'exérése latérales est lésionnelle.

La limite d'exérése profonde est saine.

DIAGNOSTIC PATHOLOGIQUE FINAL
Biopsie cutanée :

- CARCINOME BASOCELLULAIRE NODULAIRE.
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l:ABORATOIRE AMANA DE PATHOLOGIE

FACTURE
REF : FA23001694

MARRAKECH, le 20/09/2023

Date de facturation 2070972023

Médecin traitant Dr. EL ALAMI JIHANE

Patient BEN CHEKROUN SANAA - 013023
Demande 23-20107 - 20/09/2023 ¢

Lis S examens

Biopsie cutanée (petite)

A Payer 450,00 Dhs

coefficient-P 409

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS ET00
CENTIMES

165, Lot Boumesmar, Hay Mohammadi - Marrakech -
Tel. : 0524 31 3145 Fax : 0524 29 2590
IF : 26195223 ICE : 002165968000067 INPE : 091037606



