F\‘ECOMMAND‘ATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions geneérales : )
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 orthopédiques ainsi
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 2 la feuille de
soins
rmacie :
Les vignettes des meédicaments 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 medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Tque -
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable 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 étre jointe & la feuille de soins peur toute demande de remboursement;
La radio-aprées soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

"
maois. J

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

practére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle R

Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 ( 0f 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N° M21- 0019064

Vo

() Maladie () Dentaire () Optique J0) Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule _?_,\,igé ............................... Société : ........... R
O Actif () Pensionné(e) () Autre:.4

Nom & Prénom : Zg", Af 4 AL I
Date de naissance : ?3’ B & 3 g

¥V [ = T - T e P e RS e S S

Cachet du médecin :

Date de consultation : 0?0?/ .............

Nom et prénom du malade :......! C,

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

S

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

Faita: e a5 s Fnsams i T
Signature de I'adhérent(e) : ... ¥




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Casablancale: 08/09/2021

FACTURE N° 21/1951

Nom et Prénom : SAQAT MILOUDA

Organe(s) : GLANDE SALIVAIRE ACCESSOIRE,
Cotation : P 409
Montant ( Dh ) : 450,00

450,00 Dh ESPECES
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Dr Najia BENNANI
Laboratoire d' Anatomie
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— Demande d'examen —,

De la part du Dr
Nom et Prénom du Patient ... 2 Sy " . ITL[.
Date du Prélévement

RenseigemEnts QNGBS .t s s e vt

Siege du Prélevement ..

Nature de l'acte réalisé ... [2.f
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Casablanca, le 13 Septembre 2021

Pr EL KABLI HASSAN

Mme : SAQAT MILOUDA

|

Age :44ans
Préléevement parvenu au laboratoire le : 08/09/202

Organe : Glande salivaire accessoire (Syndrome sec buccal et oculaire.
Arthralgies. Suspicion d’un syndrome de Gougerét—Sjc?t‘)gren) -

‘ & ;
COMPTE-RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Réf. : 2109069

4 e v ———

|
(
|
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Biopsie salivaire accessoire en 3 fragments de bonne taille, comportant 15 lobules,
examinée en coupes semi-sériées. }

La fibrose est discréte sous forme d'exagération de la lobulation normale de Ia
glande avec tractus intralobulaire. 1 Focus depassant 50 cellules inflammatoires est
repéré sur les premiers plans de coupe, avec |discret infiltrat inflammatoire

lymphoplasmocytaire ponctuel. La régression canaliclilaire ldes acini est discrete et
les canaux excréteurs discrétement dilatés.

CONCLUSION : SIALADENITE LYMPHOCYTAIRE FOCALE DE STADE 3 FIBROSE + (CHISHOLM
ET MASON) | _ 1
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