BRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : @L’Mamdie () Dentaire O Optique (J Autres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

: : G s ; o i ) Cadre réservé a 1 adherent (e)
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 7 /
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a4 compter de la premiére consultation.
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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gue 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
soins.
Pharmacie :
= |lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin %

= 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.

: - : G s : : " : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins
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Rééducation : Nom et prénom du malade

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

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

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est En cas d'accident préciser les causes et CirconStances : ................... ropuirenons AT s ermsssrssssansonsn

obligatoire avant le début de traitement. ' i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumqué\: I(E;g; renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 :
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. g
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : dat?:estg sur \hgnneur l'exactitude des rgnsggnements_ portés sur [a présente-déclaration. Je déclare
; : ‘ ; i o . . : avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 i
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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 4 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 - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.con
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Important :

S Qe preciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindré les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA
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Dr. Zahra Benamour Biaz

S Dr. Amina El Hamdaoui Riffi
Anatomopathologiste . Anatomopathologiste
Dipldmée de la Faculté de Medecine de Paris Diplémée de la Faculté de Medecine de Nancy |

Nom et prénom : _EL T DNEN IO AMOI)ED. . AGe
Ordonnance du Docteur : A*&.LLQ&’E%&

Référence anatomopathologique antérieure @ ...

Siége et nature du prélévement : Huﬂlmw&\.,b?ﬂém&m ...... c:%.‘oq ................
mauwibaf, @ty Sl

_________________________ IR <

* Frottis de dépistage: ~ * Vagin |__—] Exocol D Endocol D Endometre D
- Date des derniéres régles : § £ .
- = 195 ¢
- Parité : DOI .
“J 8§- ‘r
- Traitements eventuels : g-:' g . o
- N .‘;5
Date : 0—3//(0 o€ STS*
Y

3 f‘
400 Bd Brahim Roudani - 20330 Madrif - Casablanca
Tél/Fax : 0522 2308 76 - 05 22 98 48 67
laboibnsina@hotmail.fr & anapatibnsina@iam.net.ma



IBN SINA GESTION

400, Bd. Brahim Roudani - Casablanca
Tél/Fax : +2125222308 76 / +212 522 98 48 67

E-mail : laboibnsina@hotmail.fr
Casablanca, le 11/10/23

.
| ’

ELMOUEDDEN MOHAMMED

ICE :

Facture n°: 20233029

Patente n° : 35782411 - IF : 45905380 - ICE : 002545486000064 - CNSS : 2090736 - RC : 470247



Docteur Abdellah OUAZZANI IV d, £ 50)

Spécialidte 7

En Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie ""b‘i ‘ri ‘7? " :
Diplémé de la faculté de Médecine de Paris Ayl Jaud g a2l oy 9

Casablanca, le O&/JQ}?QQ_S

4 FASTOIE H

£C Yoo ldDEAN
s C_g.,c{ e

¥e - Ao QM‘\'LQWL
A Ramed Do Setae
c“:\\iﬁau( CS”C*@ &Q&) QX‘WL Q@- g_s\t")jwr

s L CLQLA—*«_ C"’B?LL“_ DY

bocio R

ICE N*: INPE N
602197 435000081 09111640

11, Rue Prince Moulay Abdellah (4éme étage) - Prés du Café La Chope - Casablanca
Tél : 05 22 22 69 44 - E-mail : ouazzani.o@menara.ma



-

-

-

LABORATOIRE DE PATHOLOGIE IBN SINA

Dr. Zahra Benamour Biaz Rifi
R Dr. Amina El Hamdaoui Riffi

‘ Anatomopathologiste
Dipldmée de la Faculté de Medecine de Paris

Dipldmée de la Faculté de Medecine de Nancy

Compte rendu du : 05/10/2023 Réf : ORW563N
EL MOUEDDEN MOHAMMED
Adressé(e) par : Dr EL OUAZZANI

Recu le : 04/10/2023
Age :74 ans

Nature du prélévement : Biopsie de la muqueuse vestibulaire de la
mandibule du cété droit

Renseignements cliniques : Aspect inflammatoire persistant : aspect d’un aphte ?

L’envoi concerne un fragment biopsique de 0,3cm/0,2cm de grands axes.

A l'examen histologique, on trouve une muqueuse malpighienne remaniee.
Lépithélium malpighien est épaissi. Les cellules pavimenteuses montrent
essentiellement des altérations dystrophiques.

Il n’est noté ni atypie ni anomalie de maturation.

On trouve en surface de la parakératose.

La membrane basale est respecteée.

Le chorion est fibreux, il comporte un infiltrat lymphocytaire
périvasculaire généralement modéré.

Il n’est pas noté de signe de malignité dans les limites de ce prélevement.

CONCLUSION : Mugqueuse malpighienne hyperplasique, parakératosique.
Il n’est pas noté de signe de maligniteé.
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