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

———

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

®*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains!
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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 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

Optique :

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

Rééducation :

®  LUentente 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" _En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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

mols

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(=}

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des don

& caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES (-

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co naissance%e a clause relatiue a la protection des données personnelles.
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Dr. Abdelmajid RIFKI Pr. Soumaya ZAMIATI
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS
FACTURE
REF : FA23001438
Date de facturation 2710372023
Médecin traitant Dr. MERIMI
Patient Bébé Malika Nelia QAISSI
Demande référence H231AR1530
Demande regu le 25/03/2023
A Payer 600,00 Dhs
coefficient-P 545

Mode de réglement Espece

Arrétée la présente facture a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS

Pr. S. ZAMIATI
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Dr. Abdelmajid RIFKI
Anatomo-cytopathologiste
Diplomé de 1’ Académie de Lyon

Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Faculté

E . % > “IBN ENNAFIS >
X. enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

de Médecine de Casablanca un.a.é.iJl O-" é.nj.\." C_JJ.QA.U‘ ,.-.b..a
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Recu le : 25/03/2023 Notre réf. : H231AR1530

Edité le : 28/03/2023 Prescripteur : Dr. MERIMI / Pr. ZAFAD -
Age : 11 mois Patient(e) : Bébé Malika Nelia QAISSI

Organe : BOM

(Lésion médiastinale postérieure en sablier avec compression intra canalaire.
Laminectomie. BOM x2)

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

L'envoi concerne un matériel hémorragigue et deux carottes d'allure cartilagineuse mesurant 0,8 et 1,1 cm de
long. Ces derniéres correspondent a des carottes ostéo-médullaires tangentielles, ayant surtout intéressé
le tissu cartilagineux. Les travées osseuses sont réguliéres délimitant des logettes médullaires abritant un tissu
hématopoiétique de richesse normale pour I"age. Il est fait des trois lignées a différents stades de maturation.
Ce tissu est indemne de toute prolifération tumorale. Le matériel hémorragique correspond a un tissu
hématopoiétique sans les travées osseuses, de méme aspect que sus-décrit.

CONCLUSION :

Moelle de richesse normale pour I’age
Absence d’infiltration tumorale.

Pr. S. ZAMIATI
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