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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a Fadhérent doit étre ddment renseigné

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

®  {avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation.

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de ['accident est a joindre a la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiclogie 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par ie médecin conseil de
la mutuelle *

Optique :

.

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

- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

®  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 3 |a feu lafde 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 6

mois J

‘
Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

O 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 3 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnees
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»
La feuille de-soins doit étre renseignée, signée et accompagnée
des piéces originales nécessaires (ordonnance médicale,
factures, codes a barres, etc.);

Les résultats des analyses biologiques ne sont pas exigés lors
du dépdt des dossiers de demande de remboursement au
niveau de votre Mutuelle. Les résultats des examens
radiologiques ne sont pas également exigés sauf pour des cas
précis (Visitez le site de la CNOPS pour plus de détail);

La feuille de soins doit porter I'NPE du médecin traitant et des
professionnels de soins, ainsi que leur cachet, leur signature et
la date des actes;

Le remboursement des dossiers de maladie s'effectue sur la
base de la Tarification Nationale de Référence;

Le dossier de remboursement doit étre adressé ou présenté 2
votre mutuelle dans les deux mois qui suivent le premier acte
médical, sauf s'il s'agit d'un traitement continu. Dans ce cas, le
dossier doit étre présenté dans les 60 jours qui suivent la fin du
traitement;

Toute personne coupable de fraude ou de fausse déclaration pour
obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible des
sanctions légales et réglementaires. (Article 135 de fa Loi 65 - 00);

Pour plus d'informations, visitez le site WWW.Cnops.org.ma ou le
site de votre mutuelle.

Pour I'Assurance Maladie Obligatoire des Etudiants (AMOE) les
bénéficiaires doivent renseigner leurs noms, le n° de la CIN et
adresser le dossier de remboursement & la CNOPS au 4, rue Al
KHalil, B.P 209- Rabat.
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¥ :ﬁ"‘ Laboratoire de Pathologie du Centre -
;‘ N k‘ Tr Maanad BENKIRANE

Casablanca, le 22/02/2023

FACTURE N°: 23/02869

«

Le laboratoire vous prie de croire a l'assurance de ses meilleurs sentiments et vous
présente le relevé de ses honoraires s'élevant a la somme de -

600,00 Dhs

SIX CENTS DIRHAMS

Concernant les analyses exécutées le 22/02/2023
Pour ABDELLAOUI AMAL

Sur ordonnance du : Dr BENCHEIKH MERIEM

Espace ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3¢ étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 022.22.51.31/022.2251.34 - Fax : 022.22.50.90
Email : labo_du_centre@yahoo.fr  Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 -ICE 000834360000045
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- Laboratoire de Patholog;‘%; du Centre = -

Dr. Nouhad BENKIRANE Pr. Laila LARAQUI

Casablanca, le 25/02/23

Nom & Prénom : Mme ABDELLAQUI AMAL
Sur ordonnance du : Dr BENCHEIKH MERIEM
Ref : 23H02635

Prélevé le : 21/02/23 et parvenu au laboratoire le : 22/02/23
Organe ou siege du prélévement : Utérus
Renseignement(s) clinique(s) : Age : 33 ans
GEU Ovarienne gauche
Traitement conservateur

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Le matériel communiqué pése 10 grs, parcouru de remaniements
hémorragiques, mesurant en tas 7 cm.

A l'examen microscopique, on retrouve des lambeaux de caduque en nécrose
ischémique et des villosités placentaires, a axe fibreux, souvent vascularisé,
rarement hydropique. Ces villosités sont bordées d'une couronne cyto-
trophoblastique peu développée, souvent aplatie et sont entourées, par places,
par un abondant matériel fibrino-hémorragique.

Pas vu de débris embryonnaires.

Absence de Iésion spécifique.

‘ Conclusion : Aspect morphologique d'un processus gravidique indemne
de processus lésionnel histologique spécifique ou tumoral.

Dr Nouhad BENKIRANE

ESPACE ERREDA - 52, Bd. Zerktouni - 3* étage, N° 25 - Casablanca - Tél. : 05.22.22.51.31/05.22.22.51.34 - Fax : 05.22.22.50.90
Patente N° 34206650 - TVA N° 819561 - CNSS N° 2364917 - ICE 000834360000045
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EN COURS AITEMENT 2

Nb.Dossler(s) Date de réception Bénéficlalre Frals engagés AMO Mutuelle Total
2 - - 282780 1 436,53 520,37 1 956,90
79902695 22/03/2023 ABDELLAOUI AMAL 1 890,30 898,92 350,68 1 249,60
79905080 22/03/2023 ABDELLADOUI AMAL 937,50 537,61 169,69 707,30
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