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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a '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 |'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

o 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 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

Optique : =

-

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

Rééducation :

. 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

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.

- 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 &

mois

J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras com = -

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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Cadréuézgrvé a I'adhérent (e)
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@ Actif

Nom & Prénom :
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Cadre réservé au Médecin . 0

« Total des frais engagés : -

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : - ?}r A

Lien de parenté O Conjoint

n ) ) A
Nature de la maladie : it i :{- L L_A\ = AN (th AL (.{ = A

N

Lui- r‘neme

En cas d'accident précisi Ies causes et CirCoNStances ; =

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Signature de I' adherent(e) g




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
Dents | Nature des e L L1 LI
Traitées | Soins | Coorncient
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Maternité - Chirurgie - Endoscopie Gynécologique
Assistance Médicale a la Procréation (Fécondation-In-Vitro) - Néonatologie
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HISTOLABO

Dr Najia BENNANI
Laboratoire d' Anatomie
et de Cytologie Pathologiques

e Demande d'examen ey

‘ De la part du Dr \(t;gwﬁﬂ]
| Nom et Prénom du Patient k A IYO7T . AN 5 i
Date du Prélevement 2%7 /‘“ Z@%

Renseignements Cliniques
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| Pour F.C.V et Biopsie endométriale a visée hormonale
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{ 132, Av. Hassan II - Casablanca - Tél. : 05.22.22.30.44 - Fax : 05.22.20.21.24 - E-mail : histolabo@live.fr
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0 Oncologie & Diagnostic du Maroc \

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste Casablanca, le 28/0]/202]
Diplomée de la Faculté de

Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : KHOUJAHI BOUCHRA ‘
N°d'examen : 2101H0634
Date réponse  :  02/02/2021

FACTURE N° 21/0346

Nature du prélévement

Cotation Montant TTC
Polype intracavitaire. B210 400,00 Dhs
Arrétée la présente facture a la somme de Quatre cents Dirhams

Mode réglement : Es péce
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L. +212522861836-%:+212522861829-0:0662 0599 94
Patente : 36349688 -INP : 091024588
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; Date de réception : 28/01/2021 N? d'examen 2101H0634
RE
EiE Latiia BAI:.) Date de réponse : 02/02/2021 Nom et Prénom :  Mme KHOUJAHI BOU
| Anatomocytopathologiste ' : . -
Diplomée de la Faculté de Sexe : F Médecin traitant :  Dr. DANIELE DUVIGE
L Médecine de STRASBOURG MESTASS]
Age : 60 ans

Q0 1 otssl @¥re gdatt gy st s
-~ <> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I

Oncologie & Diagnostic du Maroc

Polype intracavitaire.

Nature du prélévement :

Meétrorragies post ménopausiques - polype fibreux intracavitair

Renseignements cliniques :

COMPTE RENDU

CHRA
ANT

Le prélevement examiné comporte de multiples fragments inclus en totalité, examinés s

"
plusieurs plans de coupe et montrant histologiquement du matériel séro-hématique, entolirant
des lambeaux polypoides de muqueuse de type endométrial, a chorion siége de suffusions
hémorragiques et renfermant de multiples structures glandulaires, étroites ou modérémeht
lortueuses, tapissées par un revétement épithélial cylindrique régulier de type prolifératif ou
sccrctoire avee des vacuoles de sécrétion apicale. Ces structures glandulaires s'agencent
autour d'axes vasculaires, faits de vaisseaux hyperplasiques a paroi épaissie.

CONCLUSION : - Polype muqueux endométrial.
- Absence de signes de malignité.
Signé : Dr.\L. BADRE
Dr. BADRE Lf“t.“:f
Anatomoc tho ogis ;
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