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

hditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consuitation

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 a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
education :
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.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

: : =
Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

VIUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

sractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B¢

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
XL .

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abggllah - Quartier de I'He

MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance N9 P]_ 9_ n 5 3 5 6 q
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&Maladte (JDentaire (D Optique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (g] o <
Matricule @......cccceeeeeeeces 2 AW (W, oy, W SoCIE 1. KH‘{\ ......................................... ‘

() AULPE & et

O Actif Pensignné(e)

Nom & Prénom : ﬂ ......... B _NWP}KWUQ\(\; ...... f\_\,u ................................... |

Date de naissance ............ 42,3 \1«3._5\-% ............................... (-" ............ LSEe, s erssmrnensnses |
T\ Z AL .

e

Cachet du médecin :

Date de consuitation : .........L.0/4 Ll AL

” AgEZ..Qﬁ:.Mb ’

Lien de parenté : (O Luimeéme (J) Conjoint () Enfant
Nature de la maladie :............c.ccoceeeuenenene X N\_ﬁ.&;’{. ..................................................................

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLaNCES : .........ccceeervemeveeneeees e D e

Nom et prénom du malade :

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

-

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rens ements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngai ce de la clause relatiy# 4 la protection des données personnell ’ |
Faita: A7, Lo WNEGG—_/ 4 Le: LM R /Z-LQ ‘
Signature de l'adhérent(e) : ... «7 % ...
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RELEVE Dﬁus ET HONORAIRES N s RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Namlfnr_e et Montant détaillé | Cachet et signatuse cin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant.le Paigaten Actes
Important : '
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
|
SOINS DENTAIRES Dants, | Natursited | o i
Traitées Soins
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=
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. v




1
pH aRMs%scﬂ Fa;::?ea $1—m Sl il §ygica I
har
ettt S PnE 050 BF CHABLI HOUDA
Marra -Té1:0 alll il Gulmal
alall duwlus - Gulwlilll sloll JbbUl aic Al b - Jueaill dbs - jolslig jeidlg alal dalp - olsbig jeduig alal gl ol
duiblll Bl Baalall slpell o (luijs)Jguige GuS G A

Spécialiste en Dermatologie
Maladies de la peau, des cheveux et des ongles - Chirurgie dermatologique
Médecine Esthétique - Dermatologie pédiatrique - Maladies sexuellement transmissibles - Allergies cutanées
Dipldmée en Manifestations dermatologiques des Maladies de systéme de la faculté de Médecine de Montpellier (France)

Marrakech, le : 16/06/2020

?tho X 2/ benmakhlouf rachid

1 - FLUSTAPH GELULE a 500 MG

2 gelules x2/j (10j)
N2

- DOLIPRANE COMPRIME SECABLE a 1 G
1 CP SI DOULEUR

R

Jlisip Guwlall Jue gjub ( e ploi) bill psyel uc ghlis (Mes Rendez-Vous méo §gs ) §a8) éold) 7 aid
Appt 7, 2éme etage (av gessus du café Mes Rendez-Vous), angle Abdelkarim Khatabi en face de Marjane rte de Casa), Av Allal El Fassi, Marrakech
Tel : 05 24 30 69 39 - Email : houda.chabli@gmail.com
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Spécialiste en Dermatologie
Maladies de la peau, des cheveux el des ongles - Chirurgie dermalologique
Médecine Esthétique - Dermatologie pédiatrique - Maladies sexuellement transmissibles - Allergies cutanées
Dipldmée en Manifestations dermatologiques des Maladies de systéme de la faculté de Médecine de Montpellier (France)

Marrakech, le : 08/06/2020

L\O [O O benmakhlouf rachid

1 - dermoval gel
G 1 Apphcatlon/J (Imois)

c‘?\n&%}

2 350

3 - DIPROLENE POMMADE 0.05
| appthtlon/_] sur la lesion du pied gauche (lmom)

3%,

ermoﬁx creme
J\\(,;‘,\g 2 fois/ jour x 1 mois entre les orteils
N> /.

FUCIDINE POMMADE a 2 %
2 fois/j (1mois)

5 - onyster creme
2 fois/ sem (6 mois) le soir !
. oﬂj‘)‘!‘& X
6 - Loceryl solution filmogene o
2 fois/ sem (6 mois) le matin )

— 0 o

il Suwiall JUe gl ( Jlaga plol) ildll asyell ue g ( Mes Rendez-Vous mao §ga ) 5,05) old 7 add
Appt 7, 2¢me étage (au dessus du calé Mes Rendez-Vous), angle Abdelkarim Khatabi en face de Marjane rte de Casa), Av Allal El Fassi, Marrakech
Tel : 05 24 30 69 39 - Email : houda.chabli@gmail.com




w8z sp uoae|4 “NGTICE': INFORMAT]O.N DE L'UTILISATEUR @_AJ’

- | Dermoval gel
IB AOULID (1— Propionate de clobétasol

rement cette notice avant d’utiliser ce médicament car elle contient des
iantes pour vous.

. Vous pourriez avoir besoin de la relire.

1s questions, interrogez votre médecin ou votre pharmacien ou votre infirmier/ére.

Js a été personnellement prescrit. Ne le donnez pas a d’autres personnes. Il pourrait
1 si les signes de leur maladie sont identiques aux votres.

in quelconque effet indésirable, parlez-en & votre médecin ou votre pharmacien. Ceci
out effet indésirable qui ne serait pas mentionné dans cette notice. Voir rubrique 4.

10tice ?

WOVAL, gel et dans quels cas est-il utilisé ?

yrmations a connaitre avant d’utiliser DERMOVAL, gel 7
ZRMOVAL, gel ?

5 indésirables éventuels ?

r DERMOVAL, gel ?

lage et autres informations.

DERMOVAL, gel ET DANS QUELS CAS EST-IL UTILISE ?

e peutique : corticostéroide d'activité trés forte (groupe IV) - code ATC : DO7ADO1

5163 199 nt du propionate de clobétasol qui est un corticoide local d'activite tres forte, il est
Z <0 dX3 ion cutanée. DERMOVAL, gel est utilisé pour réduire les rougeurs et démangeaisons
mes du cuir chevelu tel que le psoriasis (plaques épaisses, rouges et inflammatoires,
le squames brillantes) ou la dermite séborrhéique (rougeur et desquamation du cuir

SPOEL9ZEBOOVED Od
LES INFORMATIONS A CONNAITRE AVANT D’UTILISER DERMOVAL, gel ?

§ Ifg ZRMOVAL, gel dans les cas suivants :

= L] E o—o jue 4 la substance active, le propionate de clobétasol ou a |'un des autres composants

o 2 > o8 neédicament mentionnés dans la rubrique 6,

$< ¢ O=r Icérées,

Smg 9=3 , " ;

Ec S --=8 (affection de la peau, siégeant sur le visage, provoquant des rougeurs sur le nez, les
mi‘f@ifn e front ou la totalité du visage, pouvant engendrer une dilatation des petits vaisseaux
g o= ition de boutons (papules) parfois remplis de pus (pustules), )

o - ns non traitées : d'origine virale (herpes, zona, varicelle...), bactérienne (exemple
ZLvbes - al igue (dues a des champignons microscopiques) ou parasitaire...,

(enfant 4gé de moins de 2 ans),
ie péri-orale (éruption et rougeur autour de la bouche).

Avertissements et précautions

Adressez-vous a votre médecin ou votre pharmacien avant d'utiliser DERMOVAL, gel. . )
En raison du risque d'insuffisance corticosurrénalienne, un traitement chez I'enfant de moins de 12 ans doit
atre soumis a une stricte surveillance médicale, avec un traitement limité & quelques jours seulement et une
réévaluation chague semaine.

Eviter tout contact avec les yeux et les muqueuses.
e it PNIMION g e g s Rk ol meknrasts ot A8
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Pommade . Y
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Centtsiman [ Parfube de 15

Tube de 15 g
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'&150- 9ol

300 mg
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-
amdifs Sur @ synthése des protéines.

MENT 7
s cutanées dues & des germes stapfylocoques ef streplocogques.

DICAMENT ?

lans les cas suvants

dents,

1 raison du risque d"absorption du produit par le nouveau-né.

JE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN.

H
‘osll

Jes surfaces, &n particulier cher le nourrisson.

sintantes ni dans les plis. ni sur les uickres de jambe
ANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

RES
NS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE TRAITEMENT EN
(RMACIEN.

#n
IDURS DE LA GROSSESSE OU DE L'ALLAITEMENT DE TOUJOURS DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

Fucidine® 2% pommade

Fusidate de sodium

ICAMENT.
ANCE EST NECESSAIRE POUR UNE UTILISATION SANS RISQUE CHEZ CERTAINS PATIENTS

A L'ORDONNANCE DE VOTRE MEDECIN.

. Eviter Fapplication en couche épaisse.
:a‘l'rnu‘rm!
Yage ce la surtace infectée.
ettt

w I PEUT, CHEZ CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS :
e un ecaéma allergique avec parfois des lésions Sloignées du lieu de traitement -
# avertic votra médecin
{2 peau, en parficulier chez le nourrissan, a deffets non souhaités 2u niveau du foie ne peut #re exchue
Mrmmuwﬁﬂ%ﬁmel&mmmnmlﬁ

g\ 1/ON FIGURANT SUR LE CONDITIONNEMENT EXTERIEUR.

0 Fucidine® 2%

pommade Tube de 15 g s our sum 0ROOMANCE DF VOTRE MEDECH
NT PRESCRIT DANS UNE SITUATION PRECISE
|

Ajdir 01118
€92564-02

Fabriqué sous licence par &, DOLVI“IEDIC
Rue Amyot d'Inville, Quartier Arsalane - Maroc
Dr. M. HOUBACHI : Pharmacien Responsable
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Sertaconazole

Créme dermique Tube de 30 g
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Labo Anapath d’Anatomie et Cytologie pathologiques =2 yall eyl

Al A (Sglhamndl .
Dr. Abderrachid HAMDAOUI
Médecin Pathologiste
Ancien attaché du C.H.U. de Casablanca
et du C.H.U. Mohamed VI de Marrakech

P—.‘.'Alr."-!—‘-""“!"‘

HH2155060 "

BEN MAKHLOUF RACHID .,

, 16/06/2020 ‘)
CDEMANDE D’EXAMENS CYTOLOGIQUES ]

- De la part du DR. 220 ..

- Mr, Mme, Melle, Enft : . nﬂ: MN’M\'\ \‘»:)U . Rﬁhcﬁ\»ﬁ

. N/Réf. :

; U : .
-Age ... 2O Date du prélevement : UNEUZU Date de réception :.........cooovcveccc

- Domicile principal (Ville) t oo

HISTOLOGIE: BIOPSIE: [ | - PIECE OPERATOIRE-E[

- Siege du Prélévement : ...

- Nombre de Prélevements ..o oo

CYTOLOGIE :

- FCV Convertionnel []  Couche - mince [] ANAT

,v"’)"""!l :*-!)-:‘:‘” 9&@ ).-:m

TABINET HAKKOU
WIE €1 DE CYTO-PATHOLOGIES

o Mg HAKKOU  sama 358 .2

* Autre cytologies : Sein  [] , Ascite O , Plevre
cytolog

TYPE D’OPERATION &

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

.................................... é)us-s..:\\v"z )

""'Iﬁf}u e .:,n‘\ 2l g~ um;"

c,o Quno s Sy, 52 QaGoru”
e *r@ G eetinn

fon Tota :* Pesls
A @ o i

Hue B A"’ha O Av. Yaacoub El Mansour

Immeuble El Hadika El Kobra, Entrée A, N° 5, Rue Ibn Aicha, Guéliz - Marrakech s
Tél : 0524 43 31 54 - Fax : 05 24 43 83 74 - E-mail : zoh®

Qurdﬁm .. ACH A 2]

EXAMEN ANT(REE) 5.0

> diddle Gl A3 5 a8, 0 JAas (s st Aiyuall 3
ddikalabo@gmail.com



AKKOU D’ANATOMIE |y pliil) 9528 ,_..w\
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|
Do (JQ’AKKOU Mohamed ﬁa,jj iﬂ
' jalist Anat - athologie
A |?alcsu?t:r:ie l::egrer::?n?ctlce)gl'oulous% 490 5 i)l s 2o )5

Ancien maitre - assistant au CHU de Rabat —— Bl sl (AdTully Gl debeas 3kaal
Q\NATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES - IMMUNOPATHOLOGlE- PATHOLOGIE MOLECULAIRE /

FACTURE
REF : 20/0691

MARRAKECH, le 20/06/2020

Date de facturation 20/06 /2020

Médecin traitant DR CHABLI

Patient BEN MAKHLOUF RACHID - 010814
Demande H2155060 - 16/06/2020

Liste des examens
PEAU

A Payer 3 600,00 Dhs

coefficient : 545

Arrétée la présente facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES

Appt 7, 2*™ étage, Imm Mamouneg, 70, Rue de la liberté, en face de I'Hétel «Pacha» - Marrakech

0808507129-0542449583 : _wigh — Al pu — «LilI» 3308 alsl o SBI Golal (pala B jlac cpelor tag podl fadlye 70
E-mail : cabinethakkouacp@gmail.com - IF : 6500226 - RC 7303 - ICE : 001949227000064 - Patente : 45105329

—
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" (CABINET HAKKOU D’ANATOMIE
" FT i CYTO-PATHOLOGIES

Eocteur HAKKOU Mohamed

Médecin spécialiste en Anatomo-cytopathologie o ’ :
Diplémé de la faculté de médecine de Toulouse 2805 bl il 2y 5

Ancien maitre - assistant au CHU de Rabat bl pmalad! | Adlally Bolw ol i
ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES - IMMUNOPATHOLOGIE- PATHOLOGIE MOLECULAIRE /

o Al gyl g i)
KWV V Sy wir— R\ |
oA gl el e

Regu le : 16/06/2020 Patient : BEN MAKHLOUF RACHID
Répondu le : 18/06/2020 Médecin : DR CHABLI
Siege Prélev. : PEAU Réf. : HH2155060

Réf. ant. : NON

R.C. : 66 ans. Lesion nodulaire du cuir chevelu surmontée d’'une croute. Marge exérése 4 mm.
Carcinome spino-cellulaire ? Carcinome Basocellulaire ? Kératose actinique ?

COMPTE RENDU ANATOMO-PATHOLOGIQUE

I1°/ Macroscopie :

Il'est regu une piece de résection chirurgicale ovalaire mesurant 2 x 1.5 cm. Elle est le siége
d'une lésion nodulaire ulcérée au centre de 1 cm de diamétre. Les limites d'exérése sont passées
en zones saines.

II°/ Microscopie :

Du point de vue microscopique, il s'agit d'une prolifération carcinomateuse malpighienne
moyennement différenciée et infiltrante. Elle s'organise en lobules et massifs surmontés en
surface par de la dyskératose. Les cellules sont jointives a cadres montrant des atypies
cytonucleaires manifestes avec de nombreuses figures mitotiques parfois atypiques notamment en
profondeur. Le stroma est myxoide et desmoplastique. Absence d’emboles vasculaires.

Les limites d'exérése sont passées en zones saines latéralement 8 5 mm et a 2 mm en
profondeur.

CONCLUSIO

¢ Carcinome spinocellulaire de 1 cm de diametre. e
* Les limites d’exérése sont passées en zones saines latéralement a Sinm/ei az2mm

en profondeur. —

—

Dr. HAKKOU

YIFPATHOLOGIES

dame 358 .,

HAKKQU

Page 1/1

080850 7129-05 244495 83 : iyl — il o — «lild» 3150 abal o Bl (Ogata 8 jlas palor Ty pondl Ay 70
Appt 7, 2¢™ étage, Inm Mamoune, 70, Rue de la liberté, en face de I'Hétel «Pacha» - Marrakech
E-mail : cabinethakkouacp@gmail.com - IF : 6500226 - RC 7303 - ICE : 001949227000064 - Patente : 45105329
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Spécialiste en Dermatologie
Maladies de la peau, des cheveux et des ongles - Chirurgie dermatologique

Médecine Esthélique - Dermatologie pédiatrique - Maladies sexuellement transmissibles - Allergies cutanées
Dipldmée en Manifestations dermatologiques des Maladies de systéme de la faculté de Médecine de Montpellier (France)

Marrakech, le : 16/06/2020

benmakhlouf rachid

Compte rendu exerese

benmakhlouf rachid a bénéficié ce jour d'un acte de :
exerese lesion nodulaire du cuir chevelu et une
electrocoagulation de keratose actinique du cuir chevelu .
Acte effectué sous anesthésie locale. Cotation de l'acte :
K15. Certificat délivré a I'intéressé (e) pour lui servir et
faire valoir ce que de droit.

74

Jitslo Guiall Jle gl ( glao plol) Gliadll agpsil uc ghldl ( Mes Rendez-Vous mio ggo ) 5a8) dols) 7 adds
Appt 7, 2éme étage (au dessus du calé Mes Rendez-Vous), angle Abdelkarim Khatabi en face de Marjane rte de Casa), Av Allal El Fassi, Marrakech
Tel : 05 24 30 69 39 - Email : houda.chabli@gmail.com



Marrakech, Le : 16/06/2020

FACTURE N° : 697-2020

NOM ET PRENOM: BENMAKHLOUF RACHID

EXAMENS : (1) Exérése de lésion cutanée corps
(tumeurs bénignes ou malignes,
kystes)

(1) Electrocoagulation de lésions
visage ( kératoses séborrhéiques ou
molluscum pendulum ou verrues)

ORIGINE : ASSURANCES
TOTAL PAYE : 1200 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DEUX CENT DIRHAMS

Dr CHABLI Houd
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Spécialiste en Dermatologie
Maladies de la peau, des cheveux el des ongles - Chirurgie dermalologique
Médecine Esthétique - Dermatologie pédiatrique - Maladies sexuellement transmissibles - Aliergies cutanées
Diplomée en Manifestations dermatologiques des Maladies de systéme de la faculté de Médecine de Montpellier (France)

Marrakech, le : 08/06/2020

benmakhlouf rachid

Priére de faire :

1 - SGOT

2 - SGPT

3 - CHOLESTEROL TOTAL
4 - TRIGLYCERIDES

i

Yl Gwlal Jue gilis ( go e plal) il augall uc piias ( Mes Rendez-Vous mio ggo ) 540) dols] 7 o
Appt 7, 2&me étage (au dessus du calé Mes Rendez-Vous), angle Abdelkarim Khatabi en face de Marjane rte de Casa), Av Allal El Fassi, Marrakech
Tel : 05 24 30 69 39 - Email : houda.chabli@gmail.com
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Monsieur BENMAKHLOUF RACHID

09n52

Prescrit par le Docteur CHABLI HOUDA

Date de naissance : 29/03/1954
Résultats complets

CHOLESTEROL. .. .. s st eccvcsssss
(Methode CHOD/PAP) 4

TRIGLYCERIDES............c.c.

(Méthode enzymatique)

Remarque : pour une interprétation correcte de cet examen. il est nécessaire

de respecter un jetine de 12 heures.

TRANSAMINASE G.O....... (ASAT) .
(Méthode UV cinétique)

TRANSAMINASE G.P....... (ALAT) .
(Méthode UV cinétique)

Quartier EL Ghoul - Route de Targa

Page:1 /1
BIOCHIMIE |
1,77 g/l (N : 1.6 &4 2.0) 28/02/20 : 1.87
,6 mmol/l
1,28 N0 (N : 0.6 & 1.65) 28/02/20 : 1.05
1,42 mmol/1
15 UI/1 (¥ : inf ou = 33) 28/02/20 : 14
a4 37 degrés (I.F.C.C)
14 UI/1 (N : inf & 45) 28/02/20 : 12

a 37 degrés (I.F.C.C)

Dr ZRIOUIL Abdellah

@ LABORATOIRE TENSIFT ® 0524446805 /06 61 762?’{7 ICE : 001656916000056

@ 0524438928 IF:69131884 - CNSS : 20 24 272 - TP : 451 29075
rakech - Maroc zriab2002@gmail.com RC:43 160 - INPE : 07 300 22 22
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Pharmacien biologiste ] oJan
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FACTURE N°:140420024

MARRAKECH LE :12/06/2020
Nom et Prénom : BENMAKHLOUF RACHID

Prescripteur : Dr. CHABLI HOUDA

Référence :120620 024

BILAN :
g B 30 s 17 B 60 + TR2 B 100 +

MONTANT NET : 234,00 DHS Soit 190 B %

Deux cent trente quatre Dh
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