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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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 & joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médica& pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du medeci}l prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
’ la mutuelle.
r.iqu.e :
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

practére personnel

PRAS : Centre A
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr AFAILAL Aziza
Spécialiste En Dermatologie |
Vénerologie — Maladies du Cuir Chevelu
Dermatologie Esthétique
Traitement Laser
Ex. Enseignante a la Faculté de Médecine
de Casablanca

Casablanca,le 4 /) / /=1~

COMPTE RENDU
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Dr.Amal BENKIRANE EENTRE DE

Dr. Lami
PATHOLOG'E Pror;esse?l'rrg Lana!mAﬂEIE:tLologique

Professeur d'Anatomie Pathologique q
Ex. Enseignante a la Faculté de . - 4 : . .
S PEC I ALISEE Ex. Enseignante a la Faculté de

Médecine de Casablanca

CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : TOUHAMI HICHAM
PRESCRIPTEUR : Dr. AFAILAL AZIZA

RECU LE : 09/11/2020 AGE :33 ans

EDITE LE : 12/11/2020 Code Patient : 067620
N/REF : 01109902
ORGANE : PEAU

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Naevus de la région parao-rbitaire ayant augmenté de volume et changé d'aspect : Biopsie exeérese.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Piace d'exérése non orientée mesurant 1,1x0,7x0,4 cm sié
cm, incluse en totalité et examinee sur plusieurs niveaux de coupe.
A I'examen histologique, la Iésion présente un
hyperacanthosique et papillomateux avec des
régulieres, ont une morphologie trés proche
assez abondant.

Le derme superficiel est
disposition périvasculaire.

Les limites latérales et la limite profonde sont saines.

CONCLUSION :

_Verrue séborrhéique pigmentée d’exérése complete.
- Absence de signes de maligniteé.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE

Iel‘

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc

Tel: 052222 1346/ 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com

fibreux et contient quelques cellules inflammatoires mononucléé

Médecine de Casablanca

ge d'une lésion pigmentée de 0,8

épiderme hyperkératosique, orthokératosique,
kystes cornés. Les cellules malpighiennes, tres
des cellules basales avec un pigment mélanique

Page 1/1

esa




CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044

FACTURE
REF : 20/7395

Casablanca, le 09/11/2020

Date de facturation 09/11/2020

Medecin traitant Dr. AFAILAL AZIZA

Patient TOUHAMI HICHAM - 067620
Demande H01109902 - 09/11/2020

Liste des examens

PEAU

A Payer 500,00 Dhs

coefficient-P 455

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