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

Conditions générales :
®=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= |ecadre [‘e‘sewé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente piéalable 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
* Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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
jointes & 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.
Optique : *
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
.

mais. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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CENTRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE IBN ZOHR

Casablanca le 01/08/2022

FACTURE N° 22/2070

NOM ET PRENOM : SAOUDI NAJAT
Nature du préléevement : Biopsies des glandes salivaires accessoires

Date du prélévement : 01/08/2022

Montant de : 450, 00 Dh.

Arrétée la présente facture a la somme de : Quatre cent cinquante dirhams.

Patente N° 34708372 ICE :001864938000053 INPE :091151944

m*
17, Louvre centre, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N°1
(Tramway ,Station Abdelmoumen)- Casablanca
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CENTREIBiEIPS£OLOGIE Dr. Hind ALATAWNA

NOM & PRENOM : SAOUDI NAJAT

RECU LE :01/08/2022 PRESCRIPTEUR : DR BOUZIANE HIND
EDITELE :02/08/2022 Age : 61 ANS
N/REF : H20801005

Nature du prélévement : Biopsies des glandes salivaires accessoires

Renseignements cliniques : - Lichen.
- Syndrome sec+++
- Gougerot-Sjogren

COMPTE RENDU

L'examen histologique a porté sur 4 fragments biopsiques, mesurant entre 0.2 et 0.3cm
de grand axe, inclus en totalité dans un seul bloc et examinés sur des niveaux de coupe
sériés.

Il montre une glande salivaire accessoire de type séro-muqueux siége de discrets
remaniements fibreux interstitiels, associés a un infiltrat inflammatoire mononuclée
intralobulaire, fait de lymphocytes, et de plasmocytes matures.

On individualise 2 foci lympho et plasmocytaire, dénombrant une cinquantaine de
lymphocytes et de plasmocytes chacun.

Il n'est pas observé d’exocytose lymphocytaire au sein de I'épithélium des canaux
excréteurs.

Absence d'individualisation de granulome sarcoidosique sur les nombreux niveaux de
coupe examines.

CONCLUSION :

Aspect morphologique d’une sialadénite chronique Ilymphocytaire et
plasmocytaire focale de grade 4 de Chisholm et Mason pouvant étre considérée
comme un critéere d’inclusion pour le diagnostic de syndrome de Gougerot-
Sgogren.
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