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

Conditions générales :
= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
S0INs.
harmacie :
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 gu'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
tigque : .
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

ois.

Adresses Mails utiles
eclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 'égard du traitement des données

¢re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.m

upras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 'O
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# | LABORATOIRE MOULAY YOUSSEF DE PATHOLOGIE
DOCTEUR MASMOUDI Abdelhaq
~> SPECIALISTE EN ANATOMO-CYTO-PATHOLOGIE

EX MEDECIN ANATOMOCYTOPATHOLOGISTE
A L'INSTITUT PASTEUR DE CASABLANCA

DEMANDE D’EXAMEN HISTO-CITOPATHOLOGIQUE
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Laboratoire d'Anatomie Cytologie Pathologioques

FAC
REF : FA2100

Casablanca, le 02/

Date de facturation 02 /04 /2021
Medecin traitant RADHI

BENHEKROUNE FATIHA - 004322

Demande H21040030 - 02/04/2021
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CABINET DE PATHOLOGIE - DOCTEUR HAMAMSI M. TAOUFIK

anatomocytopathologiste
diplome de la faculte de medecine de nancy
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Age : 64 ans Réf. : H21040030

Sexe JF Nom du patient : BENCHEKROUNE FATIHA
Date de prélévement : 02/04/2021 Date de réception : 02/04/2021

Date de reponse : 08/04/2021 Préscripteur : RADHI

NATURE DU PRELEVEMENT

VESICULE BILIAIRE (CHOLECYSTECTOMIE)
R ENT |

Lithiase vésiculaire.

Vésicule ouverte de 8.5cm de long /2.5cm de diamétre.

Histologiquement, Les différentes tranches de section réalisées montrent une paroi vésiculaire tapissée par une
muqueuse inégalement développée dont les villosités sont plus ou moins ramifiées a revétement cylindrique incrusté
d’une fine poussiere lithiasique. Cette muqueuse est remaniée par des foyers ¢rosifs a fond séro-hémorragique. Le
chorion est oedémateux peuplé de cellules inflammatoires lympho-histiocytaires entourant des récessus glandulaires assez
bien différenciés. Les plans musculaires sont peu modifics et doublés d’une séreuse épaissie et congestive.

Absence de caractéres suspects.

CONCLUSION : Cholécystite chronique non spécifique.
Absence d’indice de malignité.

Médecin remplagant
Pr. HICHAM EL ATTAR

cC.P

- = NnU:S"‘“
o O 1559 Ibnov TR e
82, Rut h’ht—“p“{x_'“ 20.24 :f DR
e 02431 - CASABLANGE
Fax. Ub22.20-£

Page 1/1

82, RUE MOUSSA IBNOU NOUSSAIR-CASABLANCA 20060-
Tel - 05.22.26.84.03/05.22. 20.24.30 Fax : 05.22. 20.24.31 Email ; labolacp@gmail.com




S N

3771

WsoFAacC

Casablanca le, 25.01.2021
Département Recouvrement
57, BD Abdelmoumen

20100, Casablanca _
CHERKAOUI ABDERRAZZAK

180 RUE NISSRINE HAY ERRAHA
CASA

AL I

Objet : 2™ Relance
Nous n'avons regu aucun réglement sur votre crédit depuis plusieurs mois.

Comme étant annoncé dans notre derniére lettre, passé un délai de 8 jours, nous serions dans
I'obligation de transmettre votre dossier a notre auxiliaire de justice.

Nous vous rappelons que votre retard est de 17 574,65 DHS et que seul un réglement immediat vous
permettrait désormais d'éviter le recours a la justice.

Pour plus d'informations, nous vous prions de contacter le Département Recouvrement au « 05 22 42 97
80 » ou de vous présenter au 57, Bd Abdelmoumen, 1 ¢ etage, Casablanca.

Dans l'attente de la régularisation rapide de votre dossier, veuillez croire, CHERKAOUI ABDERRAZZAK
en l'expression de nos meilleures salutations.

DEPARTEMENT RECOUVREMENT

Vous pouvez effectuer ce réglement dans n'importe quelle agence ATTIJARIWAFABANK.
Pour cela, munissez-vous du coupon ci-dessous :

Nom du client : CHERKAOUI ABDERRAZZAK N°:B-218164
N° dossier : CL00612043

Montant & payer : 17 574,65 DHS

Bénéficiaire a créditer : Sofac

Compte bancaire N° : 007 780 000000545170002 05

N.B. : si ce dossier a été régularisé depuis I'édition de ce courrier, veuillez ne pas en tenir compte et le
considérer comme nul et non avenu.
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