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

D

Conditions générales :

"  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diiment 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 & 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd

soins. 1
Pharmacie :

®  Les vignettes des .édicaments 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 'ordonnance médicale pour toute der:ande 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 3 joindre 3 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 sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
*  Lafacture 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.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

0522 22 78 18 - www.mupras.com )
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médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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* |l est entendu quollo réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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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 canalsires, ainsi que le bilan de 'ODF
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Laboratoire de Pathologie du Centre

l \ : Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane

* Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

R Demande d’examen
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Référence ...................... .

F&'\-«
Siege du prél%emem
Nature de lacte réalisé ........................ e T
Thérapeutique préalablement instituée ... ... ...
Actes chirurgicaux anterieurs avec réféerences .............. .. .. {.:?v

o A
e e S H‘@ g e
Biopsie antérieure : oui [J Non [] .».\\-”}; &

Si oui, rappeler la référence, SVP ... ... ... . .. .. ...

-Parité . et e ‘
- Thérapeutique antérieure ou en cours . ... .. . B s R ——
= DUraa dil BYBI8 . s cammions zovssemsma meramensy ; h k\ .........................
- Frottis monocouche : vagin [ Exoc ’Cﬁ“k{) ed-*&indocol ]
'\
- Frottis conventionnel : CBE : € U 10,\-5\ p.%"
A\ Q \(’. ¥ C
“'\U % ‘-l\"} ’l“:‘ 1)
CWVeq B8

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3° étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/ 05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917



Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 24/05/21

& b ’!‘/

Nom & Prénom : Mme AJIB FA ‘.9,)

Sur ordonnance du : Dr EL HRAICH 2

Réf. : 21H05298 ”~?ogf4

"'?o,' <p
‘o

Prélevé le : 19/05/21 et parvenu au laboratoire le : 20/05/21
Organe ou siege du prélévement : Synoviale
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 70 ans
Rupture compléte du sus épineux de I'épaule droite
Hypertrophie synoviale associee

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Piéce d’exérése mesurant 2,5 x 1,3 x 1 cm, présentant a la coupe un aspect
grisatre.

Histologiquement, il s’agit d’une synoviale largement remaniée par une fibrose
oedémateuse et congestive, hyalinisée, ponctuée de quelques éléments
inflammatoires chroniques sans granulomes tuberculoides.

Le revétement de surface est tantdt abrasé, tantot légérement hyperplasique
régulier.

Absence de lésion spécifique ou tumorale.

Conclusion : - Synovite chronique fibro-oedémateuse et congestive.
- Absence de signes histologiques de spécificité ou de malignité.

Dr Nouhad BE‘N)QRANE
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Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI
Casablanca, le "24/05/2021

FACTURE N°: 21/05491

Le laboratoire vous prie de croire a I'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de :

600,00 Dhs
SIX CENTS DIRHAMS

Concernant les analyses exécutées le 20/05/2021

Pour AJIB FATIMA IR
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