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

- —

Conditions générales :

. Le cadre reserve A "adhérent doit étre diment renseigné

o 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

= ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainst
que pour tous les actes effectues en serie

- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dé
50INS

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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

ointes 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
a mutuelle

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins

Réeducation :

. L'entente prealable renseignee 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 protheses 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 a |a 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 &

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@ mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm

La MUPRAS garantit le re relative A la protection des personnes physiques 3 |'égard du traitement des donn

3 caractére personne
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Autorisation CNDP N°

Declaration de Vialadie
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:]Maladie GDentaire GOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e) =F==
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Date de naissance :- j 5!02. jALC( s o S
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Tél. - 060,.?5755«15 >

Société
Pensionné(e)

Nom & Prénom : -

Total des frais engagés ; -

Cadre réservé au Médecin _ /-‘\]

Cachet du médecin :

J

Date de consultation : DQ [ O A ZCE’LU-" A oA ‘-“
=

Nom et prénom du malade ;- 24 -
C] Lui-méme

:j Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parente

Nature de la maladie it e

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidertiel, communiquer les renseignements sous pleconfidentie! a I'at

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Le: / /

Signature de l'adhérent(e) :
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I‘J CENTREDE PATHOLOGIE DU MAARIF

Docteur Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste
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‘o‘ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception : 06/09/2021 N° d'examen : 21110609
Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles Date de réponse : 10/09/2021 Nom et Prénom : Mr BENJELLOUN
Ancien Assistant et interne des Hopitaux ABDELLAH
de Toulouse GT 5 .
Sexe : M Médecin traitant : Dr. BERRADA SOUNNI
Age: 33 ans

Nature du prélévement :  Polypose nasosinusienne.

Renseignements cliniques :  Polypose nasosinusienne bilatérale.

COMPTE RENDU

Matériel pesant 12grs, mesurant 5x5cm. Il comporte des tissus mous et cartilagineux. |
Les prélévements réalisés montrent histologiquement une muqueuse naso-sinusienne, d'aspect ‘
polypoide a revétement épithélial de surface, ulcéré par endroit ou desquamé; ailleurs régulier.

Le chorion est oedémateux, siége d'un infiltrat inflammatoire d'intensité modérée, fait de
lymphoplasmocytes mélés a de nombreux polynucléaires neutrophiles et éosinophiles. Les glandes du |
chorion sont nombreuses et réguliéres, parfois dilatées et kystiques. On note la présence de nombreux

vaisseaux sanguins hyperplasiques & paroi épaissie, congestifs par endroit avec des remaniements

hémorragiques.

CONCLUSION :
- Aspect morphologique d'une polypose naso-sinusienne.
- Absence de lésion tumorale ou inflammatoire spécifique.

Signé : Dr. Réda MISSOURY
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)\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

"Anatomocytopathologiste

Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux

de Toulouse Casablanca, le  06/09/2021

Nom & Prénom : BENJELLOUN ABDELLAH
N¢ d'examen : 21110609

FACTURE N° FA21003654

Nature du prélévement Montant TTC

Polypose nasosinusienne. 600,00 Dhs

Mode de réglement : TPE

Arrétée la présente facture a la somme de Six cents Dirhams

Signé : Dr. R¢

?)MISSOURY
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