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

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit é&tre doment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage
Casablanca 20000 -Tél.: 0522 2

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

45 (LG)-Fax: 05 22 22 78 18
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Laboratoire de Patnologie du Centre

Pr. Laila Laraqui Dr Nouhad Benkirane
Anatomo - Cytopathologiste Anatomo - Cytopathologiste

Demande d'examen

Thérapeutique prealablement instituee .

Actes chirurgicaux antérieurs avec références . . . . .__L.«\IUIA‘.'OIH Dz "Amo'-."cn
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ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerkiouni - 3' étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31 / 05.92:22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917




& ﬁaboratoire de Pathologie du Centre

-f’ "\_ Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

e —

Casablanca, le 27/05/2021
FACTURE N°: 21/05619

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

600,00 Dhs

SIX CENTS DIRHAMS
Concernant les analyses exécutées le 27/05/2021
Pour MJATI FAOUZIA r

Sur ordonnance du : Dr BELLOUL LAMIA

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51 .31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045




=y Laboratoire de Pathologie du Centre

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 29/05/21

Nom & Prénom : Mme MJATI FAOUZIA
Sur ordonnance du ;: Dr BELLOUL LAMIA

Réf. : 21H05497

Prélevé et parvenu au laboratoire le : 27/05/21
Organe ou siége du prélévement : cuir chevelu
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 64 ans

Kyste sébacé du cuir chevelu

Cxérése

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Portion kystique grisitre a surface lisse de 1,1 x 0,7 ecm, a contenu brunatre
correspondant & I’examen histologique A une formation kystique bordée par un
épithélium malpighien kératinisant sans anomalie architecturale ni cytologique.
La lumiére est occupée de lamelles cornées concentriques.

Le derme avoisinant est riche en follicules pileux sans particularité.
L’épiderme est normal.

Conclusion : Kyste épidermique réséqué en totalité.
Pas de malignité.
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Laboratoire de Pathologie du Centre

52, Boulevard Zerktouni 3*™ étage Espace Erreda Casablanca
Tél: 05.22.22.51.31/34 Fax:05.22.22.50.90 E-mail : labo_du_centre@yahoo.fr

Date * 27/05/21 [ Réception: Le 27/05/21 A 12H48
Réf. : 21H05497 ,

/X

[Résultat Prevu : Le 01/06/21 A 17H30

Nom & prénom : Mme MJATI FAOUZIA
Nature de prélévement : AA

- Montant - 600,00 Payé: 600,00 Reste:



