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

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Ng MZO' 0006562

9 ' de Royal Air Maroc
Conditions générales : (JMaladie (ODentaire JOptique (JAutres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné. Cad . sl dh: nt (e)
; adre réservé a l'adhére
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ,\7) ?
. )

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :...2).. io """""""""""""""""
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Pensionné(e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nori 8 Préiniom ... L(-.\ AMEM\ ﬁ %% -

que pour tous les actes effectués en série. 3) 4 / o
=  En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de Date de naissance ; /] N A

soins. Adresse f\jd 1;”}( ...... MZ‘?H"IMA& ..... VIA LA
Pharmacie : .

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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.

; : . ) , Cachet du médecin : A
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optigue :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

Date de consultation : 25#5\..\2%44 ..................... )
Nom et prénom du malade : ’Zj/‘?j}y‘f—’tj ......... ('/ %Jg?’uf_ .......... AQBQSW-E)

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

Lien de parenté: O Luirmeme () Conjoint (O Enfant
rééducations. :

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

Dentaire : En cas d'accident préciser |es causes et CIrCONSEANCES | .. .....covuioiiiirieiaiaresnae st
L C raitement canalai i rd pré igné r la feuille de soi 3 y ; i A . .
En cas de prothéses ou de traitement lires, Faccord proalable: renseigne sur la Boing e Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La redi ; icinti g " 4 ‘ " Jatteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
3 i e i o e avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a :.(,gu\.:'a.k,%...cmc.o\. _____________ Le:.01.:... /..Q..Q../.‘..E.O..’J.L(...
» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e]) :.....i........ R

mois.

.\
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

0 - Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a 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 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates de§\\. Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
AqgegL Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
o = =
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)

EXECUTION DES ORDONNANCES

g

Cachet du Pharmacien: ¢
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VLA AR

Date

Montant de la Facture

: ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

T
SOINSDENTAIRES | Dcnts | Naturedes| o ..o
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX )
N i s
|
MONTANTS
DES SOINS
!
w DEBUT "
1 D'EXECUTION
g1
B t—‘i\
FIN 11
D'EXECUTION i
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
3 CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
. J
e
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
=S T
DATE DU !
DEVIS
? G S S
DATE DE \
L'EXECUTION |
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Docteur Imane MARKOUCH

Dermatologue - Vénérologue

Diplomée de L'UFR Pierre et Marie Curie-Paris VI
Ancienne interne des hdpitaux de Paris
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Docteur imane MARKOUCH

Dermatologue - Vénérologue
Diplomée de L'UFR Pierre et Marie Curie-Paris VI
Ancienne interne des hdpitaux de Paris
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Docteur Imane MARKOUCH
Dermatoloque - Vénéroloque
Diplomée de L‘UFR Pierre et Marie Curie-Paris VI
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Monsieur LYAMEN YASSINE
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CENTRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE IBN ZOHR

Casablanca le 26/03/2024

FACTURE : N° 24/1750
NOM ET PRENOM : LYAMEN YASSINE
Nature du préléevement : Occipital droit Exérése

Date du prélevement : 26/03/2024

Montant de : 600, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de : Six cent dirhams.

Signé

e RDC
uuure { Bac o
' men € 23 37 %
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Patente N° 34708372 ICE :001864938000053 INPE :091151944

m

17, Louvre centre, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N°1
(Tramway ,Station Abdelmoumen)- Casablanca




E _'." CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR

CENTRE DE PATHOLOGIE
1BN ZOHR

Dr. Hind ALATAWNA *

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO (“"OPATHOLOGIQUE

Ordonnance du Docteur : pzumill.

Nom et prénom \-\/A[‘S\@f\& ...... NMr E Mme DMIIe |:] ENF D
Age : ..
Référence :

Siege et nature du prelevement Q( b R%\FC*(D %Y LESCM

- Traitements éventuels :

Rensengne@ljts clinigues

e%arach
Cytologie :

- Frottis de dépistage : Vagin [_] Exocol[_] Endocol[ ] Endométre[ ]
- Dater das dartiicton 10168 © ..o

Date : T 01 S Signature :
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| Tét.: r i58 43
17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca
Tél : 05 22 23 37 50 - E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com- ICE : 001864938000053




CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR
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CENTRE DE PATHOLOGIE

IBN ZOHR Dr. Hind ALATAWNA

NOM & PRENOM : LYAMEN YASSINE

RECULE :26/03/2024 PRESCRIPTEUR : DR MARKOUCH IMANE
EDITELE :29/03/2024 Age : 28 ANS
N/REF : H40326701

Nature du prélévement : Occipital droit Exérése

Renseignements clinigues : Loupe cuir chevelu
Confirmation Dque

COMPTE RENDU

Recu une formation nodulaire pesant 1g et mesurant 1x1,2x1,3cm, coupée en deux. elle
est incluse en totalité et examinée sur des niveaux de coupe étagés.

Il s’agit histologiquement, d'un kyste dont la paroi est composée de cellules
malpighiennes sans jonction visible. La couche périphérigue montre des cellules de
disposition palissadique avec un aspect ballonisé et un cytoplasme clarifié. Les noyaux
sont réguliers, ne présentent pas d'atypie. Ces cellules ne produisent pas de couche
granuleuse mais la kératinisation se fait sous forme abrupte. La lumiére du kyste
renferme un matériel éosinophile dense.

CONCLUSION :

Kyste trichilemmal.
Absence de signe de malignité.

Signé : Dr. Hind ALAT_])"[;\WNA
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17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca

Tel : 05 22 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 05 22 23 39 50
E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com - ICE : 001864938000053




