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

Conditions générales :

= e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= |'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
soins.

Pharmacie :

= |es 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 & I'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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la 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:

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moaois.

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 & 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 A

=

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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~  Deéclaration de Maladie
M23-004159
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(0 Maladie
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C] Dentaire

() Actif (%9 Pensionné(e) ((JAutre: ... @.ﬁi/tm C?é
Nom & Prénom - E.. L. HO«M%CLM\ e T (R /|
Date de naissance : f.f ..... A=A CJS& ...........................................................................................

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ Wovcsniniinse L7 08I T AR [N
Nom et prenomm du mnalede {.....c.commiimssisnsmasnsmrsssosss Frrsisa b sudemerenssaszssssa Ager..ooiiiiiiee,
Lien de parenté : (O Lui-méme @Conjmnt (DEnfant

NAtUre de 18 MalAIE :..eeoe ettt s e e s e e e s s e s s arnn e aihnemikberkenis LR
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC PEOIONE | I e s e
En cas d'accident préciser |es causes et CiPCONSLANCES | ....ccoiiaciiiiiiiiiicaiinereecssriese e sesssessss s sassas sResida e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

=& i 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a="nce de la clause relative a la protection des données personnelles.
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MTIRI SAID MJIDOU
94047491 [ 2410172024 | PH PHARMACIES D 126,60 0,00 1.00 2.00 0.00 000 | 05/03/2024 120,28
OFFICINES
94047491 24/01/2024 | P ANATOMO-PATHOLOGIE 1700,00 1699,50 1545.00 1,00 1699,50 95,00 05/03/2024 1614,53
94047491 24/01/2024 | C136 Clinique Privée 5600,00 4000,00 1.00 1,00 4000,00 95,00 05/03/2024 3800,00
Total remboursé LJA".-J":""'I c.ba F yana 5534,81
Total général remboursé Flaa¥! Gy gell e 5534,81
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CLINIQUE RACHIDI
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F A CT U R E

N°: 157084

du 24/01/2024

Nom patient MTIRI MJIDOU SAID

PAYANT

Entrée 24/01/2024

Sortie 24/01/2024

°R. KADIRI FATMI 2 (OR L) EPITHELIOMA
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 1,00 CH 400,00 400,00
SALLE OPERATION 70,00 K60+20/2 20,00 1 400,00
Sous-Tatg 1 800,00
PHARMACIE 1,00 . 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Clinique 2 100,00
DR. ANESTHESISTE REANIMATEUR(anesthesie) 1,00 | AREK15 | 400,00 400,00
PR. KADIRI FATMI 2 (o r I) 1,00 K60+K20/2 . 3100,00  3100,00
Sous-Totaf 3 500,00
Total Autres prestations 3 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ MILLE SIX CENTS DIRHAMS ‘Total 5 600,00

) Payé LE?.’.)'i"J
Par CHQ N° &l
Tiré:......d Pk
Montant:...2

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087
Patente : 35504150 - ICE : 001540813000088

Tél.: 052222 1296 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37

Fax : 05 22 22 03 57 -Email : rachidi@cliniquerachidi.com

sladd! Hlul - gasl gl ,43
35504150 : kel - T4087 o - DI020438 i) g, - 1037680 iz 2y 2
052229 48 36/37 - 0522 27 61 41 - 052222 1296 -y
www.cliniquerachidi.com 0522220357 : ,.sul



ANNEXE PHARMACIE

Nom patient MTIRIMJIDOUSAID ~ N°Facture: 157084 71_5_)_7_08ﬂ
Produit Quantité 2rix Unitaire = Montant

BETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01) 1 27,01 27,01
LIDOCAINE 2 % INJECTA (01) 1 16,50 16,50
MIDAZOLAMSMG/SML hemolab INJECTA (10)(1) 1 17,00 17,00
SERUM SALE 0.9 500ML INJECTA (12)(1) 1 16,67 16,67
Sous-Total médicaments 77,18
AIGUILLE.25GX5/8" ORANGE (100)(1) 1 0,40 0,40
ELECTRODE.REF2223 (050)(1) 3 1,80 5,40
GAZE 87/7.5X7.5 p10 (870)(1) 6 0,52 3,12
INTRANULE 22G VYGON BLEU (100)(1) 1 7,80 7,80
PANSEMENT G.M (001) 1 200,00 200,00
SERINGUE 20CC  (050)(1) 2 2,40 4,80
SERINGUE 5CC RR (100)(1) 1 1,30 1,30
Sous-Total consommable médical 222,82
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 300,00

o 7__,')
CLIN @UE RACHIDI
43_Bd. Rachid - sablanca
“Tal - 05 22 29748 36 / 37
4 Fax - 08. ) 03 57
Service, acturation




NOTE D'HONORAIRES

Le : 24/01/2024 Références 137084 7 pyvyang

Entrée / Sortie : 24 01 2024 - 2401 2024

Dr. B;E.N!g.}ﬁ? RacLid
L ANESTHESISTE REANIMATEUR Anesthésiste < Roanimateyr
43, Bd. Rachidi Casablanca

présentea Mr  MTIRI MJIDOU SAID INPE . 091026633

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
400,00 Dhs QUATRE CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

et sienalire

NOTE D'HONORAIRES

Le : 24/01/2024 Références 157 084 / payaNt

Entrée / Sortie : 24 012024 - 24.01 2024
Le Pr. KADIRIFATMI 2

préesentea Mr  MTIRI MJIDOU SAID

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
3 100,00 Dhs TROIS MILLE CENT DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

( et signdlil
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Tél: 0522221296 - 052227 61 41 - 0522 29 48 36/ 37

Fax: 05 22 22 03 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com

052229 48 36/ 37- 05 22 27 61 41 - 0522 22 12 96: sl
www.cliniquerachidi.com - 05222203 57 : LSl
www.cliniquerachidi.com
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| Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste =
Ex. enseignante 2 la Faculté

~ Dr. Abdelmajid RIFKI
_~  Anatomo-cytopathologisté
Diplomé de I’ Académie de Lyon -

Ex. enseignant a la Faculté “|BN ENNAFIS, de Médecine de Casablanca
. de Médecine de Casablanca " . W s .
il (il Gl g ptisllf puisig
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS
. FACTURE
| REF : FA240004< 1
I
|
i Dzle de facturation 30701726024
i Medecin traitant Pr. F. KADIRI
Patiant Mr Mijidou MTIRI SAID
| =y At A s P AT e
: Jemande référence H241AR0399
' Damande recu le 24/01/2024
!
l A Payer 170000 Dhs
coefficient-P 1545
Viode Jde g '!ae—ﬁﬂe 7 Topece

Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE SEPT CENTS DIRHAMS

Vel o 46 Tatel Ny e f u."\‘
ICE 001808280000087 IF 41707227 INPE ¢1 1205‘8& INPE du Laboratoire 093002954

*11 sva lHantannnt DODOTE Afac. Colace. ANAAN /A M A TY 2 aTe s Fmse e ocen ;e omm oo o -
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Dr. Abdelmajid RIFKI

Anatomo-cytopathologiste
Diplémé de 1I’Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté

de Médecine de Casablanca

Pr. Soumaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Faculté
de Médecine de Casablanca

CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMOPATHOLOGIQUE

De la part du Docteur A TP T S, (S —

Nom et prénom : Migi.... 5o .f(;kcaj()..‘ ............... Age : .. 4G ..

Date du prélevement :2.1. 2/ ZLa....... REF. antérigure © ...oocovvvierirrsiorscce

Siege et nature du prélévement ... aL\LA(SO_L*‘,% ...... g9 S—

Renseignements CliNIQUes ... g pzvrsismmsssnnsssssssosssen e

......................... (.1 73 \OOCDA}"‘%MJG{M
- eI

2 .(h.'_.!-

............................................................................................................

Cytologie : Bﬂ"\ %}G (g ,
- Frottis : Vagin [] Exocol r__]l Endocol [ ] Enddmetre []

- Date des dernieres r2gles : ... s
-Autres :  Ponction [ ] Liquide []

- TrAItEMENS EVENTUELS & cooveeveeeeeeeseseeresesiessesssssesasssssessensssssssssesesiessssesonsasnsnsees

Date :

it

11, rue lieutenant BERGE, Mers Sultan. 20130, CASABLANCA. Tél (LG) : 05 22 20 23 02 - Fax : 0522202283




Pr. Soumaya ZAMIATI
Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Faculté
de Médecine de Casablanca

Dr. Abdelmajid RIFKI
Anatomo-cytopathologiste
Diplémé de I' Académie de Lyon
Ex. enseignant a la Faculté . 3
de Médecine de Casablanca 0‘“‘!‘""‘” u_:| 5.3.94." c_l').nw’)m
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Recgu le : 24/01/2024 Notre réf.  : H241AR0399

Edité le : 29/01/2024 Prescripteur : Pr. F. KADIRI

Age : 76 ans Patient(e) : Mr Mjidou MTIRI SAID
Organe : Peau

(3 lésions CBC du cuir chevelu)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

— Lésio iéto-occipita
Pidce d’exérése mesurant 4,8x4,7x0,2cm recouverte d’un lambeau cutané de 4,8x4,7cm centré par
une lésion ilcéro-atrophique blanc brundtre de 3,4x3,1x0,1cm incluse en totalité. Les limites d’exérése
latérales passent entre 0,3cm et 0,7cm. La limite profonde passe a 0,lcm.
L’examen microscopique montre une prolifération tumorale faite de massifs de cellules jointives a
cytoplasme peu abondant basophile et 4 noyau arrondi ou ovoide, hyperchromatique nucléolé et muni
de quelques mitoses. A la périphérie des massifs, les cellules prennent une disposition palissadique. La
stroma réaction est de type fibro-inflammatoire avec des mélanophages. Il existe des foyers de
carcinome basocellulaire supéerficiel pagétoide multi focal.
La prolifération tumorale est appendue a la basale de 1’épiderme qui est atrophique ou ulcéré et ortho
kératosique. En profondeur, elle infiltre le derme et respecte I"hypoderme.
Les limites d’exérése latérales et profonde passent en zone non tumorale.

Lambeau cutané de 2,5x0,6x0,3cm centré par une lésion ulcérée de 1,5x1x0,2cm inclus en totalité.
L’examen microscopique montre une kératose actinique remaniée d'exérése compleéte.

— Lésion pariéto-tem le droite :
Lambeau cutané de 1,2x0,7x0,2cm centré par une lésion brunétre de 0,5x0,4cm inclus en totalité.
L’examen microscopique montre une kératose actinique avec foyer de carcinome basocellulaire
superficiel (Imm) d'exérése compléte (limites 0,2cm a 0,4cm).

Conclusion :

« Carcinome basocellulaire de type nodulaire et pagétoide pariéto-occipital gauche.
» Kératose actinique remaniée du vertex.
» Kératose actinique avec carcinome basocellulaire superficiel pagétoide ariéto-temporal droit.

: Page 1/1
5t ;
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Docteur FADIRI Mohamed EI FATAMI

Professeur
Ancien Chef de Service — ORL — Chirurgie Maxillo-faciale
Chirurgie plastique et Reconstructive de la face
Ex. Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
Ancien Directeur du Dipldme Universitaire de Ronflement
Diplomeé de I'Université de Bordeaux

Casablanca, le : 24/01/2024

CLINIQUE RACHIDI

COMPTE RENDU OPERATOIRE

Nom et prénom : Mr. MTIRI SAID MJIDOU
Date de naissance : 01/06/1947
Chirurgien : Professeur Fatmi KADIRI
Anesthésiste: DR R.BENNIS

Date de l'intevention : 24/01/2024

COMPTE RENDU OPERATOIRE
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