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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite 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, protheses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

adie 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
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
re personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 (LG]) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin —
Cachet du médecin :
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Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Nom de |'adhérent{e) :
Total des frais engagés :
Date de dép6t :
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nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe,
diologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente 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 & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Veuillez fournir une facture ) ; i
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou detraitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Cabinet de Pathologic Bd GOULMMMA

Dr Fadoua El Mansouri G 117 Sead $rgeall s ol
Professeur en Anatomie Pathologique P = L{“, 3_L| ™ 3 ) é 55L°:_.,.,,T l

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO ET CYTOPATHOLOGIQUE

Identité du patient(e) : RENTT Lis . OACHIA N

MEdBLin PRESCAPIBUN ... i E s s st
Age : 4:9(‘1 Date du prélévement : ......... 22//”’/204_7 .................................
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Cabinet de Pathologie Bd GOULMIMA

Dr Fadoua EL. MANSOURI S9id (5 9.l 2.5 J?.’:“é.d |
Professeur en Anatomie Pathologique t,i"‘" M g & 3 P bl |

Réf.P6171119 Regu le 23.11.19 Répondu le 27.11.19

Nom et prénom : Benjelloun Dakhama Médecin : Dr Chabbak

Age: 65 ans Adresse : Casablanca

Résumé des renseignements cliniques
interne droit dont ’exérése initiale ét
plan musculaire en profondeur,

: Reprise d’un carcinome baso-cellulaire canthal
ait incompléte + Reprise 4 2mm en latéral et jusqu’au

L’examen macroscopique

Il est parvenu une biopsie exérése cutande orientée par des fils et un schéma. Elle mesure

Ix0.3em centré par un foyer hémorragique de 3mm indure. I] reste a Imm de la limite la plus

proche (externe). Inclusion totale.

L’examen microscopique

[ s’agit d’un tissu cutané et sous cutané siege d’une part de suffusion hémorragique et d’un

infiltrat inflammatoire polymorphe modéré avec une discréte réaction macrophagique de type
résorptif  d’autre part d’un résidu carcinomateux formé de lobules. Les cellules sont

polygonales a noyau ovoide anisocaryote modérée.

Les limites d’exérése latérales et profonde ne sont pas tumorales.
CONCLUSION

-Présence de résidu carcinomateux microscopique du carcinome b
déja diaguostiqué.
-La tumeur résiduelle mesure 3mm de grand axe.

-Les limites d’exérese latérales et profonde passent en tissu sain.
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Cytopathologie conventionnelle et monocouche - Histopathologie - Histochimie - Extemporané - Inmunohistochimie - Biologie moléculaire
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