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

ditions générales :
Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin ddit étre reaseigné 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 pr'e'alable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.
iIrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
sducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.
1taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteut et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

\UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B8me 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° fA-A-215 /2018
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O Actif (J Pensionné(e)
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Tél.: é f§ (2‘ ) ’6 i 5 }/ Total des frais engagés :........ — %??OC.”,TUC.'{(]; ........ Dhs
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

.

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

médecin conseil de la Mutuelle

En cas d'accident préciser les causes et circonstanges : ...

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

J

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.

BB B e o
Signature de lI'adhérent(e) : ...

17 1L — Lo




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
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Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cnchet & Pha.r‘mamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES

{

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radjologti

S0

____________________________ T
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'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
q

| Nature des

: Dent: -
SOINS DENTAIRES g , Cosfficient |»
. Traitées Soins I
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX
|
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‘ MONTANTS |
‘ DES SOINS
e SR
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f————
FIN
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0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
i CCEFFICIENT |
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DES TRAVAUX

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL




Angle Rues Lahcen El A f\r|0|me et Lavoisier (fate Hapital 20 Aoiit)
0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

E-mail : cliniqgueachifaa@menara.ma
‘ r

Docteur : Casablanca, le : /(X/J/M
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CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA

/’ 6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca

. Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044

FACTURE
REF : 21/8909

Casablanca, le 18/11/2021

Date de facturation 18 /11 /2021
Medecin traitant DR LFADELI
Patient CHAKIR MOHAMED - 083905
Demande H11118144 - 18/11/2021

Liste des examens

ADENOPATHIE Petit

A Payer 500,00 Dhs

coefficient-P 455

Arrétée la présente facture a la somme de : CINQ CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES




CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
/7 6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
. Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email . labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044

FACTURE
REF : 21/9197

Casablanca, le 30/11/2021

Date de facturation 3071172021

Medecin traitant DR LFADELI

Patient CHAKIR MOHAMED - 083905
Demande 111118144 - 25/11/2021

Liste des examens

ETUDE IMMUNOHISTOCHIMIQUE

A Payer 2 500,00 Dhs

coefficient-P 2273

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS ET 00
CENTIMES
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PECIALISEL et
ASABLANCA

CASAPATH FACTURE
€F - 21/8909

NOM & PRENOM : CHAKIR MOHAMED

PRESCRIPTEUR : DR LFADEL ]
RECU LE : 25/11/2021 AGE 1« kil
EDITE LE : 29/11/2021 Code Patient 083905

N/REF 11118144

ORGANE GANGLION

RENSEIGNEMENTS L INIQUES

Fhcisidbeses T
Plafyuinonathie. Blopsies 2 ganglions sus clavicilaire s

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

ETUDE IMMUNOHISTOCHIMIQUE SUR COUPES EN PARAFFINE SUR AUTOMATE
BOND-MAX LEICA : :

Cette stude montre que les cellules tumorales exprment le CD20 Le GD3 et e COS sont
superposables marguant les lymphocyles réactionnels. Le CD10 manque quelques celiules
des cenires germinatifs réalisant un aspect de centres germinatifs colonisés. . Le CD23
marque les CFD des centres germinatifs hyperplasiques. Le K67 montre un index de
prodifération faible ds 'ordre de 10%

: . Qo0 e
CONCLUSION :

- L’aspect morphologique et immunohistochimigue réalisé ici montre une lymphome B
a pettes celluies, CD5-, CD23-, CD10-.

- Cet aspect fait discutcr un Iymp iome B de la zone marginale ganglionnaire,
Signé - Dr. Lamia JABRI

Pr. l.alnlﬁ JABRI
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6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | etage 20360 Casablanca, Maroc
we Tel:052222 |346/66 - Fax:052222 1424 - Emall - labocasapath@ gmailcom







