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

Conditions générales : ) ]

*  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dq

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 :

. 1
soins. l
f

i

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etref

jointes a 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.1
la mutuelle.
Optique :

*® + Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre i la feuille de soins.

Rééducation :

" LUentente 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.
®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
]

La radio-apreés 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 €

mois. i

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

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 donnée

a caractére personnel.
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Autorisation CNDP N°

veciaration ae wviaiaaie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

' de Royal Air Maroc
@/Maladie Upentaire

Cadre nz%ervé a 'adhérent (e)

M .tricule pave &
J Actif D Pensionné(e) D AUt ol
Nom & Prénom : SAEDN .. WEHAARCT D N

Date de naissance : 'C'L///"é/'/ f‘l/z’ .
adresse At kGl LT ... MiLE. UEE

w (6L 6T C]

Cadre réservé au Médecin

N? w21-822706

- Total des (fa?s angéééé' :

h\
Ty

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

ﬁﬁ Lui-méme 5

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

Lien de parenté :

Nature de la maladie @

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'at
médecin conseil de la Mutuelle,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de |a clause relative a la protection des données personne[tes

Fait a - e Le: - .y 4
Signature de I'adherent(e) //...Zl

/




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Dates des

Natures des

Nombre et

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature, du Médeci
attestant le Pajgirent des Acte

-

INP:;

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

I e o .,

- B ]
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/€ e

e

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des
Ceefficients

Montant

Laboratoire et

T

Cachet et signag "
iolgfue |
- AT
(-] ‘9_ O

5 AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la féurniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. .
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Médecin Anatomo-Cytopathologiste
Anaoanfomwdﬁ'E
= SupaiawduOHUdoCauUmu

Dermatopathologie U
ou Université Paris Xi| C.QOR

\  Dr AZZOUZISOURA (0 CABINETDE PATHOLOGE OUM mu
O oy Wl i

Casablanca le 23/04/2024
Nom et prénom : MENNI KHALID

Date de réception : 23/04/2024

Facture N° 24/04104

Nature du prélévement Cotation | Prix total Marge Net payé

LIPOME
P550 600,00Dhs 600,00Dhs

Arrétée la présence facture a la somme de Six cents Dirhams

Dr Soufia AZzouzi

O Soufia

Cabinet de P2 O IM |
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IF :40399984 - ICE 001806698000066 —Taxe professionnelle :35091342

CNSS :8775077 - INPE :091024570 - Patente N°35091342
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De la part d&bﬁ ,.ﬁ\. —..f'\' S ORS8N B
Nom et prenorn du pat’ent ............ TR =1T 97X (O S
Age lfﬁ%?.. O Y=3 (- ooy A
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Biopsie antérieure : ] Oui [ NS Réf:
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Date des derniéres régles : .......onensssenssnnns Parité : ....ccccveruenne
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ongouta AZZOLD Kb CABIETDEPTHOLOGE UNRIG
Médecin Anatomo-Cytopathologiste Z-“L%/ B..‘ )“ ?\ M'Y\ [ Lp&“ @ ')&3 ) JLP

Ancien Professeur de I'Enseignement
Supérieur du CHU de Casablanca

D.U Dermatophathologie Université Paris XII CP.O.R
Date de réception : 23/04/2024 N°d'examen : H24042339
Date de réponse : 26/04/2024 Nom et Prénom: Mr MENNI KHALID
Sexe : M Médecin traitant: Dr AMINA LATIFI
Age : 52 ans

Nature du préléevement : LIFOME.

Renseignements cliniques : Lipome récidivant du bras.

COMPTE RE'NDU ANATOMO PATHOLOGIQUE

Matériel fragmenté graisseux pése 2g, il mesure en tas 3,5cm, il comporte des fragments
fibreux.

L’examen histologique montre d’une part un tissu adipeux mature fait d’adipocytes
homogeénes aux noyaux réguliers et séparés en lobules par de fines cloisons conjonctives.
D’autre part, il y a un tissu fibreux dense en périphérie avec la présence d’une hyperplasie
des filets nerveux sur un fragment.

CONCLUSION : Aspect histopathologique d’un lipome récidivant d’exérése fragmentée.

Absence de signes histologiques de malignité.

Dr Soufia AZZOUZI

Dr AZZW
Cabinet de PatMnlogi RABII

ahii RNC B1

Rés - Hay Hassani - Casablanca
€el: 0522 93 88 66 - Fax: 0522 93 87 52
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