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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A TIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EViTER LES REJETS

Conditions générales :

i Le cadre reserve a 'adherent doit etre dument renseigne

= Le cadre reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la matadie

. La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation

* Centente préalable est exigée pour toufe hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciauy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'acaident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dd
soins.

Pharmacie :

- Les vignettes des meédicaments dovent 2tre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

* L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

w LU'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exgee avant le debut des séances de
rééducations

- Pour le remboursement. la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L En cas de protheéses ou de tratement canalarres, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins es
obligatore avant le debut de traitement.

. La facture doit etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire on cas de prothéses ou de tratement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6!
mois
N
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
0

Prise en charge pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la lon n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a f'egard du traitement des donneeq

a caractare personnel
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Maladie Upentaire

Cadre rése%qrxlwt (e)

Matricule :
5 At

Nom & Prénom :

Uo tique U Autres
-

~\

“ Société :

mensnﬁnnetel
Date de nais;{znce S e

Adresse L

Tél. : 06 64 %b e t)j - Total des frais engageés : -

Cadre réservé au Médecin 3

Aufre

Cachet du médecin :

Date de consultation : Jorreeeisgen

O Lui-meme

Nom et prenom du malade R T . VI Lt

D Enfant

Lien de parente : Conjoint
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ou fa maladie aurait un caractere confidentiel, cammuniquer les renseignements sous plconficentiel a attention du
medecin conseil de la Mutuelle

s
J'atteste sur I'hgn S portes sur la présente declaration. Je déclare
avoir p nai ection des donneesz- onn v
Faita .~ - Le : S 4. S -
Signature de I'adhérent(e) -
A —

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ! W19-554531
Remplissez ce volet, déecoupez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure

Ma[ricuie FEETER R

Nom de I'adhérent(e) :*-

Total des frais engalés

Coupon a conserver par "adhérent(e).

Date de depot QA
!




-
Le praticien est pne de préciser la dent traitée, I'acte pratuque en indiquant la nature des soINS
de '0DF

alaires, ainsi que le bilan

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiternent can
me: Ll LJ,A__Ll—-——l—J3 N
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CEINII .

ﬁﬁ{NKiRANE SE UL D¢ Lamia JABR

rofesseur d'Anatomie Pathologique q PATHOI—OGIE Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de . S P E C I A LlSEE Ex. Enseignante a la Faculte de

Médecine de Casablanca Medecine de Casablanca

CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : EL HAOU RABIA
PRESCRIPTEUR : Pr. NADIR SALWA

RECU LE : 07/07/2020 AGE : 65 ans

EDITE LE : 12/07/2020 Code Patient : 062475
N/REF : 00707719
ORGANE : OESOPHAGE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Lymphome médiastinal/chimiothérapie/Contréle endoscopique - formation oblongue d'allure sous mugueuse
oesophagienne.dure aux biopsies + ulceration cardiale.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLCGIQUE - R—

plusieurs niveaux de coupe. lls proviennent d'une muqueuse cesophagienne a revétement de
surface hyperplasique papillomateux siége d'une importante exocytose d'élements

inflammatoires = polymorphes. Le chorion  sous-jacent est oedemato-congestive
inflammatoire. I n'est pas vu de muqueuse spécialisée ni Iésion specifique malgre les

|
I- Deux fragments biopsiques mesurant 0,2 cm chacun sont inclus en totalité et examinés sur |
nombreuses recoupes.

II- Douze fragments biopsiques mesurant entre 0,1 cm et 0,2cm sont inclus en totalite et

examinés sur plusieurs niveaux de coupe. IIs proviennent d'une muqueuse cesophagienne a
revétement de surface hyperplasique acanthosique du méme aspect histologique sus-decrit.

CONCLUSION :

- Remaniements inflammatoires chroniques en poussée aigue oedémato-congestive de
la muqueuse oesophagienne sans spécificité.
- Absence de malignite.

Signeé : Dr. Amal BENKIRANE
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
Tel.: 052222 13 46 / 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.cor
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA ‘

/7 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 : 20/4265

Casablanca, le 14/07/2020

Date de facturation 14 /07 /2020

Médecin traitant Pr. NADIR SALWA

Patient EL HAOU RABIA - 062475
Demande H00707719 - 07/07/2020

Liste des examens

A Payer 800,00 Dhs

coefficient-P 727

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

=)
\ |




PATHOLOGIE Professeur d'Anatomie Pathologique

SPECIALISEE Ex. Enseignante  la Faculté de
Médecine de Casablanca

Professeur d'Anatomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté _

de Médecine de Casablanca CASABLANCA

| CASAPATH

DEMANDE D' EXAMEN@“@T OMO-CYTOPATHOLOGIQUE

‘ S

Dr. Amal BENKRANE CENTRE DE  Dr. Larnia JABRI
)

Age Ne € am. A%FJ 5 Sexe 3 S
Date de prélévement : . 01 /O T/ 20/2/0 ............................................................
Renseignements cliniques et paracliniqUes : .............cccooieiimiiiiiiaiiiiiiiiee e
.................. !\. émr L!—Gv\«\wul@f}\\#c(/( MW&‘....P.TU/
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Organe prélevé I('("‘n}.,.l:.(.’" ................................................................. ‘
NGUFE de Gt TEAIISE - oo oo oero oo
Biopsie antérieure : [ Oui O Non Réf :
FCV: E]Vagin [ Exocol :. [ Endocol : q o ¥
Date des derniere regles ......................................... Pante ?'E .......................
Thérapeutique antérieure ou en cours :................. — get
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