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

Conditions générales : w
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de

s0ins.

-

Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement-{dintes glux grdonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture deg pharmaeié doitietrg jointe.

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des resu{tar.s des analyses ou du (;pmpte rendu [sous pli confldenual] Qivent étre

Y\

= Un pli confidentiel du médecin prescripteun des Talyses ou radies peut étre d-ma-nd par le
C
A (v \
. Q;..
Optique :

la mutuelle v
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de pms \

jointes & I'ordonnance médicale pnur' toute demande de r'arrﬁbdurs‘-ernent

Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecm prescripteur est exigée avant le début des séances de

reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 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 B

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

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

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
®

Autarisation CNDP N° : A-A-215 /2018
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Déclaration de Maladie
N2 M21- (0005950

() Optique (JAutres

[‘H Maladie

Cadre réser

Matricule :..........

b Actif

Nom & Prénom :

Lien de parenté :

(O Luimeéme
S sriy

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |Bs CAUSES Bt CIPCONSEANCES | ......c.ucereervmrresmrmssrrnmeeeeereeseeeeemesssnnsnnnnnneeessssssses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanc d la ;]Iause relative a la protection des données personnelles.

Le: .. ... 57 4
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Elédecin
Actes Actes b Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiema_ng@eg;{&ctes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqueé en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODDF

52T OR 3

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Désignation des Montant
Date - 3
Cecefficients des Honoraires
C\

7
—
; AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

Dents Nature des a5
. - Ceefficient
Traitées Soins :
e
CCEFFICIENT ]
DES TRAVAUX J
P e
MONTANTS R
DES SOINS &
ey
DEBUT \
D'EXECUTION J
o
FIN N
| D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX | \
D0000000 | oOoO00D00
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la praofession
e )
DATE DU
DEVIS
DATE DE i
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




!’2 CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR

CENTRE DE PATHOLOGIE
IBN ZOMHR

Dr. Hind ALATAWNA

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMQ-CYTOPATHOLOGIQUE
O™\ atet™

) d AN
Ordonnance du Docteur DI e €0  aSeaW i
Spéclﬂ N Y

Nom et prg

- Frottis de dépistage : Vagin [ ] Exocol[_] Endocol[ ] Endométre[ ]

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N° 1 - Casablanca
Tél: 0522 23 37 50 - E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com-ICE : 001864938000053
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l, CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ZOHR
2 o iVl Wl o 35 55,

TN TN Dr. Hind ALATAWNA

NOM & PRENOM : KHATIBI AICHA

RECULE :02/02/2023 PRESCRIPTEUR : DR BOUZIANE HIND
EDITE LE :04/02/2023 Age : 61 ANS
N/REF : H30202107

Nature du prélévement : Biopsies des glandes salivaires accessoires

Renseignements cliniques : Syndrome sec
Arthralgies
AAN (+) 1/160
=> Gougerot Sjogren

COMPTE RENDU

Recu 2 fragments biopsiques, mesurant 0,3cm chacun, inclus en totalité et examinés sur
plusieurs niveaux de coupe.

L'examen histologique montre une glande salivaire accessoire de type séro-muqueux
siege de remaniements fibreux interstitiels, associés a un infiltrat inflammatoire
mononuclée intralobulaire modéré a sévére, fait de lymphocytes, et de plasmocytes

matures.
On individualise 3 foci lympho et plasmocytaires, denombrant une cinquantaine de

lymphocytes et de plasmocytes chacun.
Absence d'individualisation de granulome sarcoidosique sur les nombreux niveaux de

coupe examineés.

CONCLUSION :
Aspect morphologique d’une sialadénite chronique lymphocytaire et
plasmocytaire de grade 4 de Chisholm et Mason compatible avec le diagnostic de

syndrome de Gougerot-Sjogren.

Signé : Dr. Hind ALATAWNA

17, Louvre Center, Angle Bd Abdelmoumen et Rue BachifEl Alj, App : N° 1 - Casablanca

Tél : 0522 23 37 50 - 06 66 39 39 60 - Fax : 05 22 23 39 50
E-mail : patho.ibnzohr@gmail.com - ICE : 001864938000053
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CENTRE D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE IBN ZOHR

e

Casablanca le 02/02/2023

FACTURE N° 23/0580

NOM ET PRENOM : KHATIBI AICHA

Nature du prélévement : Biopsies des glandes salivaires accessoires
Date du prélevement : 02/02/2023

Montant de : 450, 00 Dh.

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

Patente N° 34708372 ICE :001864938000053 INPE :091151944

17, Louvre centre, Angle Bd Abdelmoumen et Rue Bachir El Alj, App : N°1
(Tramway ,Station Abdelmoumen)- Casablanca




