RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
.ACTIVER LES REMBOURSEMENTS T EMITER LES REJETS
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Conditions générales :

®  Le cadre réservé d 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & |a feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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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 étre.
jointes a '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.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 cur la feuille de soins cs
obligatoire avant le début de traitement.

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

L ]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mors. J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

pec@mupras.com

] Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horlogs
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent trartée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Dr.Amal BENKIRANE CENTRE DE  Dr. Larsia JABRI
Professeur d'Anzzomie Pathologique /7 PATHOLOGIE Professeur d'’Anatomie Pathologique
Ex. Enseigfan¥e a I3 Faculté ® SPECIALISEE Ex. Enseignante 4 la Faculté de

de Médecine de Casablanca C ASABLANCA Médecine de Casablanca

CASAPATH

DEMANDE D’'EXAMEN ANATOMO-CYTOPATHOLOGIQUE

De la part du Dr : (\(lggggl\ﬁl)(/‘b .......................

Nom et préenom du patient : ._......... Mme EL OUAF, AICH A g

Age: . .S S i :
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

q 6, rue des Hépitaux - 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 : 20/5046

Casablanca, le 12/08/2020

Date de facturation 12/08 /2020

Médecin traitant DR ESSEDDIKI

Patient EL OUAFI AICHA - 064048
Demande H00812303 - 12/08/2020

Liste des examens
BIOPSIE 2 FLACONS

A Payer 600,00 Dhs

coefficient-P 545

Arrétée la présente facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES
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HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

T

CASABLANCA Le : 12-08-2020
Facture N° 12634/20
A. Identification .
L i age1/1
N° Dossier : HPC20H12084924 N* Identifiant : 025425 C. Dybteur pag
Nom & Prénom : Mme EL OUAFI AICHA Organisme : Payant
C.LN: BH159614
Adresse : RES KHAWLA IMM 8 NR 222 ETG 2 N° d'affiliation
N* d'immatriculation :
N° Prise en charge :
B. Assuré D. Période d'Hospitalisation
Lien avec l'assuré : Lui méme Date Entrée :  12-08-2020
Nom prénom : EL OUAF| AICHA Date Sortie : 12-08-2020
Médecin traitant : DR . ESSEDDIKI SALAH EDDINE Traitement : BIOPSIE
atho __Prestations _ |observation | Prixu.| e, [coef|  Total]
INTERVENTION
1 IBIOPSIE EXERECE [ | 3 500,00 l 3 500,00
B Total Rubrique : 3 500,00
PARTIE CLINIQUE : 3 500,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
| Arrété la présente facture a la somme de : EOTAL GENERAL [ 3 500,00

TROIS MILLE CINQ CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

RIB :

Cachet et Signature

Adresse : 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Tél. : 05 22 68 00 00 Fax : 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma - Site Web : www.hpc.ma IF :34460126 - ICE :002247038000079 - INPE : 0900063272



HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT
MEDECIN TRAITANT
PRISE EN CHARGE
DATE D'ENTREE
DATE DE SORTIE

MODE DE SORTIE

HPC20H12084924

Mme EL OUAFI AICHA
ESSEDDIKI SALAH EDDINE
PAYANT MUPRAS
12/08/2020

12/08/2020




' CENTRE DE :
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E)rgfeﬁ:u: 3.‘!\“?5"[;] irﬂ'n[;’oag\iz\uleE /g , PATHOLOGIE Professeur d'Ana‘llzomie Pathologique
Ex. Enseignante a la Faculté de - r Ex. Enseignante a la Faculté de
Médecingnde t(‘;asablancat . S P E C I A L l S E E Médecininde tCeéasabiancz;tt

C ASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : EL OUAFI AICHA
PRESCRIPTEUR : DR ESSEDDIKI

RECU LE : 12/08/2020 AGE : 57 ans
EDITE LE : 19/08/2020 Code Patient : 064048
N/REF : 00812303
ORGANE : Glande salivaire accessoire - cavui

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Suspicion de sarcoidose. Biopsie de GSA. Biopsie du cavum.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

I-Glande salivaire accessoire:

Recu sept fragments biopsiques mesurant entre 0,1 cm et 0,2 cm, inclus en totalité et
examinés sur plusieurs niveaux de coupe.

Histologiquement, il s'agit d'un tissu salivaire composé de plus de sept lobules qui montrent
des acini d'aspect secrétant parfois en régression canalaire. |Linterstitium est fibreux
renfermant un infiltrat inflammatoire modéré composé de lymphocytes et d’histiocytes avec
de rares plasmocytes périphériques réalisant ainsi sept focus. Il n'est pas vu de granulome.

- lI-Cavum: |
L'examen histologique a concerné un fragment biopsique de 0,4 cm correspondant a
une muqueuse cavaire. Le revétement de surface est de type Eespiratoire, siege d'une
exocytose inflammatoire modérée a lymphocytes et plasmocytes. Le chorion est
lymphoide nodulaire fait de follicules de taille variée a volumineux centres germinatifs. Il
n'est pas retrouvé de prolifération tumorale.

CONCLUSION : |
|

- Glande salivaire accessoire: Sialadénite chronique stade IV de Chisholm et Mason.
- Cavum : Discrets remaniements inflammatoires chroniques non spécifiques du
cavum. Absence de malignité sur ce prélevement.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE
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