'RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR®
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que 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 d¢
s0ins.
armacie :
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.
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
iladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

ractere personnel

JPRAS :

Déclaration de Maladie

=J~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

NO W19-557269
de Royal Air Maroc j{ 5\ }
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Cadre réservé a l’adhérent (e) )
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Matricule

C] Actif @ Pensnonne[e)

Date de consultation :

7

>
Nom et prénom du malade ;-#..

Lien de parenté : O Lvn?rj}\ . L"@(ﬁoﬁ-@m L
Nature de la maladie ;o S i\& --------- ﬁ —————

En cas d'accident préciser les causes et CirCoONSTaNCes : i s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 l'atter
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je d
avoir pris conngjssance de la Iausf r}?twe ala protection des données personnelles.
Fait & i oS 7 S T, , Le : P b PG

Signature de I'adhérent(g) yf -
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h CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Docteur Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Demande d'examen

De la part du Dr: JQM) W
-
Nom et prénom du patient : % =k -

¢
Date de prélevement : ... . /\f\O? ..... DJA—/"&L) ............ e

Renseignements cliniques et paracliniqugs -
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KA\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplome de I'Universite Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux ]
de Toulouse Casablanca, le  12/08/2020

Nom & Prénom : BENJELLOUN BOUCHRA
N d'examen : 20131208

FACTURE N° FA20002988

Nature du préléevement Montant TTC

Cholécystectomie. 600,00 Dhs

Mode de réglement : Espece

Arrétée la présente facture 2 la somme de Six cents Dirhams

[FN® 40720499 CNSSN° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760
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CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste  Date de réception : 12/08/2020 N° d'examen  : 20131208
Date de réponse : 18/08/2020 Nom et Prénom : Mme BENJELLOUN

Diplomeé de I'Université Libre de Bruxelles

Ancien Assistant et interne des Hépitaux Be BOUCHRA

de Toulouse Sexe : F Meédecin traitant : Dr. RADHI
Age : 65 ans

Nature du prélévement :  Cholécystectomie.

Renseignements cliniques :  Cholécystectomie.

COMPTE RENDU

Vésicule biliaire parvenue ouverte mesurant 7x2cm. La paroi est souple fine et le relief muqueux
d'aspect fraise.

Du point de vue histologique, les prélévements effectués (collet, corps et fond) montrent une paroi
vésiculaire & revétement muqueux fait de villosités hautes coalescentes, tapissées par un revétement
épithélial cubo-cylindrique régulier, dépourvu d'atypies cytonucléaires, et émettant de nombreuses
invaginations entre les couches musculaires. Le chorion est richement vascularisé, et est siége d'un
infiltrat inflammatoire chronique essentiellement lympho-plasmocytaire, d'intensité minime. Les
couches musculaires sont amincies, dissociées par de la fibrose et si¢ge d'une hyperplasie vasculo-
nerveuse. Absence de signes de malignité.

CONCLUSION :
- Cholécystite chronique lithiasique.
- Absence de signes de malignité.
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