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Conditions générales :

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

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme not.ammcr\t la nature de la maladie.

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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 dl
50INs. II

Pharmacie ; i

®  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 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
ia mutuelle

Optigque :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

*  Uentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture dost étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

. 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.

-

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

4 caracteére personnel

MUPRAS :Centre Allal Bé \bd el ¢ ngle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdal
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Dr. Adil Benlyazid

- Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Cancérologique
Chirurgie de la face et du cou

G
B -
- Ancien chef de clinique (C.H.U de Tours-France)

- Ancien Praticien & l'institut Claudius Regaud
(Toulouse-France)
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Casablanca, le R 11577

MME SOARES DASILVA REGINA MARIA
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SOARES DASILVA
REGINA

Casablancag, le G 05 20237

MME SOARES DASILVA REGINA MARIA

Faire pratiquer un examen anatomopatologique sur biopsie
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Facture

MME SOARES DASILVA REGINA MARIA

Acte QTE Honoraire
Consultation speciaiisée (C2) 1 300,00 Dh
Biopsie ou ponction 1 400,00 Dh
Total 700,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
sept cents dirham(s)
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_E\CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

-

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplémeé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hopitaux
de Toulouse

Casablanca, le 26/05/2023

Nom & Prénom : SOARES DASILVA REGINA MARIA
«N° d'examen : 23192605

FACTURE N° FA23002737

Nature du prélévement Montant TTC

Biopsie linguale. 500,00 Dhs

Mode de réglement : TPE

Arrétée la présente facture a4 la somme de Cing cents Dirhams

Signé : Dr. Be ISSOURY

[FN® 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760
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KA\ CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Date de réception : 26/05/2023 N° d'examen : 23192605
Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles ~ Date de réponse :  31/05/2023 Nom et Prénom : SOARES DASILVA
Ancien Assistant et interne des Hépitaux REGINA MARIA
de Youlouse Sexe : F Médecin traitant : Dr. BENLYAZID
Age : 67 ans
Nature du prélévement : Biopsie linguale.
Renseignements cliniques : Biopsie linguale.

COMPTE RENDU

Biopsie mesurant 0,5x0,4cm, coupée en deux et incluse en totalité.

Histologiquement, les plans de coupes réalisés montrent un prélévement superficiel d'une muqueuse
malpighienne hyperplasique bien différenciée dont le revétement de surface est acanthosique
hyperkératosique sans atypies visibles. Le chorion est fibreux et discrétement congestif sans signes
d'invasion.

- Aspect histologique d'une lésion leucoplasique, avec hyperkératosique, sans signes de dysplasie.

Signé : Dr. Réda MISSOURY
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