RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit étre dOment 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 maois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L 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
reéducations.

. Pour le remboursement, |a 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés 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 6

mais.

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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Cent

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dr.Abdellah MORTAKI
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Nom et prénom : AMAL MOUJEB

Date de réception : 03/10/2023

Facture N° 23/10008

Nature du prélévement

Cotation

Prix total Marge Net payé

KYSTE

P550
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Arrétée la présence facture a la somme de Six Cents Dirhams
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Late de réponse ¢ 06/10/2022 Momi et Prénom:  Mme MOUJER AMAL
Sene F Médacin traitant:  Dr ABDELLAH MORTAKI
. Agra

Nature du prélévement : KYSTE.

Renseignements cliniques : Kyste de ...... M.C.

COMPTE RENDU ANATOMO PATHOLOGIGUE

Kyste ouvert mesure 2,5x1,8x0,9¢m, il 9.«1 u:('owert d’un ldmbeau cutan ¢ de .éx'i,.Fic:?'t,'ﬁslais
un fragment de 1x0,5¢m. - : ; Ny

Az coupe, contenu blanc grisatre, paro* 'par sse’

4

Histaiegiquement, it y a dans le- derme, une Iesion kystique dont le contenu-est composd de’
lamailes de wratlrm et la naroi est Dartie ear.on* uicérée avec en repard une récction
mnaum..m:m uolymorphe_ de type résorptit. ) '

Le fragment parvenu a part correspond a un tissu dermique siége d’un tissu de granulation
inflammatoire polymorphe

CONCLUSION :

Aspect histopathu'ogique d’un kyste épidermigue partiellement rompu inflanunatoive
J'exérése compléte.

Absence de signes histologiques de malignité.

Dy Soutia ﬁ?ZQU&!
Sathologig QUM !

oy rm ‘Q }!‘ h!.,‘

viee des aiiues) -'i(_-.--.ui; aoe Seling - RDO - BY - Hay Hussani - Casabianca - 26221

102, Bvd Ouii Rabii (Prés du s
CNSS BT73077 - IF 40399984 - 10K QUIREHOATB0801 - INVE: 11024570 - Fél: 03 22 33 8% oh - Faw 1 03 22 93 87 52 - Eomail : enerl02i@ gaesii.com

(0622538752 | L8 PE2220 8500 (o2 - pLap M it Lah La-B 1 Gl Bkl A AR (o RIPRCC ey ) au il s s N2




