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

Conditioris genér ales :

L Le cadre réservé & I'adhérent dcm étre dament renseigné,

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a wmp(eLde 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a 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,

Optique :

" ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

®*  Uentente 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.
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-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|

maois. )

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

contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat
Casablanca 20000 -Tél. : 05

Quartier de I'Horloge

— ™

22 2045 45 (LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com
SRR

Déclaration de Mala’die :

£ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d"Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N9 W19-457929,

) maladie U pentaire Ooptique .
- Cadre ‘réservé a l'adhérent (e)
Matl'lcu|e ------------ }z,q—é“....v Soclété L L s

() Actif (O Pensionnéle) - (T ————

NOM & Prénom ¢ et

Ddl(—.‘ d(.' LT 1114 I R e S

Adresse

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

D Lua rn ¥ | joi

En cas d'accident préciser |Es causes et ;Jrconstadces

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :

Nature de la maladie :---

Dans le cas ou la maladie aurait un Latac!ére \:Qnﬁdthtla‘] communiguer les renseignements sous plconfidentiel & |'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ‘V

J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a e AR L@ 3 srerrssemrsarens Posrsississans Prsssressmarisimsasionsea
Signature de l'adhérentle)
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Cachet du Pharmacien ./
ou du Fournisseur
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Cachet et signature du

Laboratoire

et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

'ANALYSES - RADIOGRAPHIES.

Montant

des Honoraires

L 4

"AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC M

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Le praticien est pné de préciser la dent traitée, l'acte pratiquée en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
B, 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 003224214000036  |F 40204512

FACTURE
REF : 24/01400

Date de facturation 01/02/2024

Médecin traitant Dr. BENKIRANE OUMAIMA
Patient HAMER HANANE - 128275
Demande 140119154 - 26/01/2024
Li es men

Total 2 500,00 Dhs

coefficient-P 2273

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS




CENTRE
Dr.Amal BENKIRANE DE Dr. Lamia JABRI
Professeur d'Anatomie Pathologique q PATHOI-OG I E Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de r r Ex. Ensei a la Faculté d
Médecine de Casablanca . S PECIALISEE Méd;\z;lgn;:tce::sailant :
CASABLANCA
NOM & PRENOM : HAMER HANANE
PRESCRIPTEUR : Dr. BENKIRANE OUMAIMA
RECU LE : 26/01/2024 AGE : 45 ans
EDITE LE : 30/01/2024 Code Patient 1 128275
N/REF : 40119154
ORGANE : DUODENUM-ANTRE- FUNDUS

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Présence d'un infiltrat lymphoide diffus et nodulaire antrofundique a prédominance antrale nécessitant une étude
immunohistochimique.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

/
ETUDE IMMUNOHISTOCHIMIQUE SUR COUPES EN PARAFFINE SUR AUTOMATE
BOND-MAX LEICA :
Cette étude montre que le CD20 et le CD3 marquent l'infiltrat lymphoide folliculaire et
diffus de facon assez équivalente sans Iésion lympho-épithéliale avec le CD20 et la
CK.

CONCLUSION :

L’aspect morphologique et immunohistochimique réalisé ici montre un infiltrat
lymphocytaire nodulaire et diffus réactionnel gastrique.

Signé : Dr. Lamia JABRI

Pr. ia JABRI
Anatomo\ Pa. i

Centre de Pa Casapath
4. Rue des Hopaaux Ry, B
Tel: 05 2722 13 9679 - Pax 105222 4 M

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
Tel: 052222 13 46/ 66 -Fax : 0522 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




