RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR E\I/—f MUPRF\Q

Déclaration de Maladie
IVER LES REMBUURSEMENT? ET EVITER LES REJETS gu(;klg'(f[f;nﬁfg‘(fm‘;gi N M21- N 05

de Royal Air Maroc

22 = ¢ -~
itions générales : ' ]

(JMaladie ‘ (JDentaire (JOpti W, |OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e]

e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ..............s e ) s SOCIRE! ool Nl nplivmliumnsnnndaa
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif (O Pensionnéle) (O Autre L et
: : e orthodontie, h 1 héses : 8 : 2 F ol A = Ty
xtractions multiples, parodonti prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom e, ./fz[{ ARED..... H/er.lﬁj ....................................................
que ‘,}our‘ tous les actes effectués en série ‘ (

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

s50INs.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

Peur les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe

ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANCES © .....c.ccvevieeieeeeeeeeeeceermaeseceaeeeeeeeaeeaaeeaaeeeaseeesensnns
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

(2]
-
o f
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement o ’\\ Y/ //
; ‘ ; i . : e Cachet du médecin : . N2
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0 A 1 “«1 1 f
. 1
la mutuelle 1 / l, & i
: cy i Y o y
jque : < (B el WSS
y i i : < T ] S0 !( Q-$
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. . Date de consuttation : ... l// _”""""“‘7‘"“:“”
o - rZ i\
ducation : 2 Nom et prénom du malade : ...z 4 Lo dh Faidad g f e 10 L) BB cinnsisssmessmnsmsi
; G o
y : 2 | zilely r | = E y . L .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de % Lien de parenté : D Luiméme O Conjoint D Enfant
rééducations (&
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g NELUPE d& 18 MAIATIE ©.........oeoeieeei
itaire : g
8
c
[=]
-
3
L~

S
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. , R J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires . : . " : s
) ) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue 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
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FACTURE

N°: 2201311417
Du: 31/01/2022

Nom patient: Mme  BELABED HALIMA

Examens Cotation(P)  Prix Dhs
BIOPSIE DES TENDONS + SYNOVIALE 545 600,00

Total 600,00

Arrétée la présente facture a la somme de
SIX CENTS DIRHAMS
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2 LABORATOIRE DE PATHOLOGIE BOURGOGNE

Dr. Leila BENKIRAN

Nom et prénom : Mme BELABED
HALIMA
Age : 69 ans
Prescripteur : Dr. SENNOUNE BILAL
N°® Anapath : 2201311417
Date réception : 31/01/2022
Nature du prélévement : tumeur kystique (tibia)
Renseignements cliniques : suivie pour polyarthrite rhumatoide. Tumeur kystique
cheville (tibio-péroniére ?). Synovite ?

Casablanca, le 07/02/2022

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Macroscopie :

Regu une dizaine de fragments, pesant ensemble 10 g, mesurant 0,4 44,9 x 2,1 x 1,2
cm de grands axes. A la coupe, aspect jaunétre lobulé, avec un matériel mucoide
visqueux clair en surface du grand fragment. Les autres fragments montrent a la
coupe, un aspect blanchétre et jaunétre, ou focalement translucide et mucoide.

Microscopie :
Douze plans de coupe inclus dans 6 blocs sont examinés.

A I’examen histologique du grand fragment, présence d’une formation cavitaire
pluriloculaire, sans revétement propre identifiable, renfermant un abondant matériel
mucoide. Les cloisons de la formation cavitaire sont constituées par un conjonctif
fibrohyalin parsemé d’un infiltrat inflammatoire chronique, fait de lymphocytes, de
plasmocytes, de polynucléaires ¢osinophiles et d’histiocytes. I s’y associe la présence
de sidérophages et de rares dépdts calciques.

Cet ensemble Iésionnel est compatible avec un kyste ganglionnaire ou kyste
synovial par dégénérescence mucoide des structures fibreuses.

Les autres fragments montrent un tissu synovial, au revétement de surface
partiellement abrasé et recouvert d’un enduit fibrineux, et ailleurs hérissé de franges
hypertrophiques bordées par un revétement synoviocytaire hyperplasique et
pluristratifi¢. Le tissu sous intimal, fibreux et congestif, est marqué par la présence
d’un infiltrat inflammatoire polymorphe, marqué, constitué de petits lymphocytes
réguliers, de nombreux plasmocytes, d’histiocytes et de de polynucléaires
¢osinophiles. Absence de visualisation de nodule rhumatoide.

Absence d'agent figuré pathogéne. Absence de lésion spécifique ou de lésion tumorale
dans la limite des fragments examinés.

CONCLUSION :

- Aspect morphologique sur le grand fragment, en faveur d’un kyste
ganglionnaire ou kyste synovial, par dégénérescence mucoide des structures
fibreuses. A Y
- Importantes lésions de synovite subaigué et chronique exulcérative entrant
dans le cadre d’une synovite rhumatoide.

- Absence de Iésion spécifique ou de lésion tumorale.
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